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داروهای ترزیقی 


| ۱۴ آماده کردن دارو برای تزریق از آمپول و ویال 


نظر یه این که انجام تزریق روشی تهاجمی است که لازمه آن کاربرد دانش و مهارت پرستاری. و رعایت تکتییک 
استریل می‌باشدء انجام آن نباید بر عهده افراد غیر حرفه‌ای واگذار شود انا این افراد لازم است از نشانه‌های 
واکتش‌های آلرزیک و لزوم گزارش سریع آن به پرستار جهت اجرای اقدامات لازم بعدی مطلع شوند. 


وسایل لازم 
ی کارت دارویی 


ی 


* آمپول یا ویال حاوی داروی استریل 
#۶ سیتی تزریق شامل: 


° 


۵ 


(Al‏ سوزن و سرنگ استریل (متناسب با حجم داروء نحوة تزریق و وضعیت بیمار) 
ب ظرف محتوی پنبه آغشته به ماده ضد عفون ی کننده/ گاز آغشته به ماده ضد عفون ی کننده 
ج) ol‏ در صورت لزوم 
د) آب مقطر یا سرم فیزیولوژی استربل در صورتی که دارو به صورت پودر است 
ه) ظرف تزریق 
9( ربسیور 
رو سکار 
۱ کارت دارو را با کاردکس تطبیق دهید. 
۲ کلیه وسایل را آماده کنید. 


۳ داروی دستور داده شده را از داخل ففسه داروبی» بخچال پا قفسه داروهای مخدر بردارید. 
۴ برچسب روی آمپول یا ویال l,‏ به دقت بخوانید 9 دوباره با کارت دارو مقاپسه کنید. 
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۵ دارو را از نظر تاریخ مصرف کنترل کنید. 
۶ از روش سه بار کنترل برای تجویز دارو پیروی کنید. به اين صورت که برچسب روی شیشه gy)‏ را به صورت 
زیر کنترل کنید: 
الف) قبل از برداشتن از قفسه دارویی 
ب) قبل از کشیدن دارو 
ج) هنگام برگرداندن دارو ay‏ قفسه 
۷ دست‌های خود را به روش جراحی بشویید. 
A‏ سرنگ و سوزن را به طریق استریل آماده کنید (قسمت‌های مختلف سرنگ و سوزن در تصاویر ۱۴-۱ و ۱۴-۲ 


نشان داده شده است). 


Nc ey rT) 


aguas‏ ۰۱ ۱ به قسمت یک سرنگ 


شماره سوزن نوک مورب 


محفظه بدته 
تصویر ۰۲ ۱۴ قسمت‌های مختلف سوزن 
٩‏ از Cub‏ بودن سوزن به گردن سرنگ مطمئن شوید. barre‏ سرنگ و سوزن را بر روی سطح استریل پوشش 
adel‏ سرنگ قرار دهید. 
۰ دارو را به روش زیر در سرنگ بکشید: 
الف) در صورتی که از ویال حاوی داروی ale‏ استفاده می‌کنید: 
۱. در صورت لزوم برای مخلوط شدن محتویات Shy‏ آن ,\ در کف دست قرار داده به آرامی ASE‏ 
هرگز آن را به شدت تکان تدهید. 
۲ حفاظ فلزی l,‏ که بر روی لاستیک سر ویال قرار گرفته است بردارید. 


Scanned with CamScanner 


۷۸ 0 ۵ ۲ ۵ ۵ب بان 


8 


و9209 


روش‌های پرستاری بالینی 
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سس ص و س۱(۱(_تطح fe at)‏ پرساری i‏ 


۴ لاستیک درب ویال را با پنبه آغشته ay‏ ماده ضد عفونی کننده بصورت دورانی تمیز کنید. 

۴ پوشش روی سوزن را بردارید. در این حال دقت کنید که آن را به طور مستقیم خارج کنید تا از آلوده شدن 
سوزن جلوگیری شود. سپس برابر حجم دارویی که قرار است در سرنگ بکشیده هوا در JSD‏ سرنگ بکشید. 
۵ با دقت سوزن را از مرکز لاستیک درب ویال وارد آن کنید. مراقب استریل بودن سوزن و سرنگ باشید. در 
کلیه موارد دست شما فقط می‌تواند با سطح خارجی بدنه سرنگ و دسته پیستون تماس حاصل کند. 

۶ در حالی که نوک سوزن خارج از محلول دارویی قرار گرفته است» هوای داخل سرنگ را به داخل hg‏ 
تزریقی کنید (تصویر ۲. ۱۴). 


تصویر HEP‏ نحوه تزریق دارو به داخل ویال 


۷ داروها را به یکی از دو روش زیر به داخل سرنگ بکشید: 

- در حالی‌که قاعده ویال بطرف پائین قرار دارد. حجم داروی مورد نیاز را در سرنگ بکشید. 

- در حالی‌که ویال را وارونه کرده‌اید حجم داروی مورد نیاز را در سرنگ بکشید. 
۸ در هر دو صورت فوق ویال را وارونه هم سطح چشم خود بگیرید. در حالی که سر سوزن در داخل 
محلول دارو قرار دارد حجم مورد نیاز خود را دقیقاًتنظیم کنید (تصویر AFF‏ 
A‏ سوزن را از داخل ویال خارج کنید و پوشش رویی سوزن را بر روی آن قرار دهید مرآقب استریل بودن 
سوزن باشید. 


تصویر IC‏ ۱۷ نحو کشیدن دارو از ویال وارونه 
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۰ سرنگ محتوی محلول داروبی را درون پوشش سرنگ در ظرف پا سپنی تزریق قرار دهید. 
۱ ویال را دور انداخته و با چنانچه لازم است محتوبات آن بعداً مورد استفاده قرار گیرد, در محل 
مربوطه قرار دهید. 

ب) در صورتی که از وبال حاوی پودر استفاده می‌کنید: 
۱. دستور کارخانه سازنده را به دقت بخوانید. 
۲ با cole,‏ تکنیک استریل» به djl‏ خجم حلالی که فرار است اضافه شود از داخل ویال هوا خارج 
prod‏ آنکه دستور کارخانه سازنده piles‏ آن باشد. 
۴ آب مقطر یا سرم فیزیولوژی مورد نیاز را طبق روش به ویال اضافه کنید. 
۴ در صورت لزوم برای مخلوط شدن محتویات ویال آن را در کف دست قرار داده به آرامی بچرخانيد. 
۵. حجم داروی مورد نیاز را در سرنگ کشیده طبق روش آموخته شده قبلی عمل کنید. 
۶ چنانچه لازم است محلول آماده داخل ویال برای تزربقات بعدی مورد استفاده قرار گیسرد» تاریخ» 
ساعت مقدار دارو در هر میلی‌لیتر و نام خود را به صورت برچسب روی ویال بنویسید. 
۷ ویال دارای برچسب را داخل Jose‏ قرار داده پا طبق دستور کارخانه سازنده عمل کنید. 

ج) در صورتی که از آمپول استفاده می‌کنید. دارو را به طریق yd‏ در سرنگ بکشید: 
۱ آمپول را برداشته به صورت دورانی بچرخانید به طوری که pled‏ محلول در قسمت پایین و پهن پوکه 
قرار گیرد. در صورت لزوم می‌توانید با وارد آوردن ضرباتی به قسمت فوقانی آمپول, دارو را به قسمت 
ore‏ پایین پوکه منتقل کنید. 
۲ در صورتی که در گردن آمپول خط یا Coe‏ مشخص جهت شکستن آن وجود نداره با پنبه یا گاز 
آغشته ay‏ ماده ضد عفوتی کننده قسمت گردن آمیول‌واره را پاک کنید. سپس در حالی‌که گردن آمیول بر 
گاز آغشته a‏ ماده ضدعفونی کننده, بر روی آنگشت سبابه دست چپ تکیه دارد آن را با اره خراش دهید. 
۲ گاز را در اطراف گردن آمپول قرار داده با فشار دست به طرف داخل DEL‏ سر آمپول را از یدنه Ins‏ 
کنید (تصویر (VFO‏ قسمت جدا شده را در ظرف مخصوص اشیاء تیز و پُرنده قرار دهید. 


تصویر۵. NE‏ نحوة شکستن گردن آمپول 
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۴ پوشش روی سوزن را به طریقی که آموخته‌اید بردارید. 
۵ سوزن ly‏ در آمپول قرار دهید؛ 9 مقدار دارویی ly‏ که لازم دارید در سرنگ بکشید. در صورت ی که به chs:‏ 


محتوبات آمپول احتیاج داریده با کچ کردن آمپول, با دفت کل محتوی را در سرنگ بکشید (تصویر ۶ AVF‏ 


تصویر WEY‏ نحوة کشیدن دارو از آمپول 


۶ پوشش رویی سوزن را بر روی ol‏ قرار دهیده مراقب استریل بودن سوزن و سرنگ باشید. 

۷ سرنگ محتوی داروی تزریقی را درون پوشش سرنگ» داخل ظرف پا سینی تزریق قرار دهید. 

A‏ آمپول مصرف شده را به دور بياندازید. 
۱ ظرف محتوی سرنگ حاوی دارو, پنبه الکلی و کارت دارویی را برداشته طبق روشی که خواهید آموخت 
تزریق را انجام دهید. 


۲ | مخلوط کردن داروها با استفاده از یک سرنگ ۱ 


4 کارت دارویی 

دو ویال حاوی داروی استربل و پا یک ویال و یک آمپول 

پنبه آغشته a‏ محلول ضدعفونی کننده 

سرنگ انسولین پا سرنگ معمولی ۲ تا ۵ cyt clo‏ استریل و سوزن با شماره مورد نیاز 
# سوزن اضافی استریل جهت نزریق عضلانی پا زبر جلدی (pul)‏ 


روئ سکار 

۱. از صحت داروی دستور داده شده اطمینان حاصل کنبد (مراحل ۱ تا ۶ روش آماده کردن دارو برای تزریق). 
۲ قبل از آماده کردن و مخلوط نمودن داروها اطمینان حاصل کنید که حجم کل تزریق متناسب با محل تزریق است. 
۳. با رعایت Kuss‏ استریل سرنگ و سوزن را آماده کنید (مراحل ۷ نا ٩‏ روش آماده کردن دارو برای تزریق). 
۴ ویال یا آمپول دارویی را طبق روش آموخته شده برای کشیدن دارو آماده کنید. 
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تج سب موم سکس لس دینش رت تج یت متسود مت تن دورود 


۵ ظاهر دارو را از نظر شفافیت کنترل کنید. aig‏ برخی داروها اصولاً کدر هستند. 
۶ در صورت استفاده از انسولین, محلول حاوی هر وبال را با غلطاندن ویال در کف دست‌ها و وارونه کردن آن‌ها مخلوط کنید. 
۷ درب Siw‏ وبال‌ها را با پنبه آغشته به محلول Lid‏ عفونی‌کننده ثمیز کنید. 
A‏ داروها را به صورت ذیل با رعایت کامل تکنیک استریل در سرنگ بکشید؛ 
الف) مخلوط کردن داروها از دو ویال: 
| حجم هوایی معادل حجم داروی مورد نباز از ویال‌های انسولین متوسطالاثر (N)‏ و معمولی (R)‏ را در 
سرنگ بکشید. 
۲ حجم هوایی معادل حجم داروی مورد نیاز از وبال انسولین متوسطالاشر را به آن ویال وارد کنید 
(مرحله ۱ تصویر ۰۷ ۱۴). 
۴ سوزن را از ol‏ ویال خارج کنید. سوزن استفاده شده را با سوزن استریل دیگری عوض کنید. 
۴ باقیماندة هوای داخل سرنگ را که معادل حجم داروی مورد نیاز از ویال انسولین معمولی است به آن 
Shs‏ تزربق کنید (مرحله ۲ تصویر ۷ ۱۴). 
۵ حجم داروی مورد نیاز خود را از ویال حاوی انسولین معمولی در سرنگ بکشید (مرحله ۳ تصویر (VEY‏ 
۶ حجم داروی مورد نیاز خود را با همان سوزن و سرنگ از ویال حاوی انسولین متوسطالاثر در سرنگ بکشید 
(مرحله ۴ تصویر V‏ ¥\( دقت ass:‏ که داروی کشیده شده قبلی به ویال انسولین متوسطالاثر وارد نشود. 
ب) مخلوط کردن داروها از یک Sky‏ و یک آمپول: 
۱ ابتدا داروی داخل یال را آماده کرد در حد مورد نیاز داخل سرنگ بکشید. 
۲ سپس مقدار داروی مورد نیاز از آمپول را داخل سرنگ بکشید. 
* تزریق دارو را به روش صحیح در محل مناسب انجام دهید. 


۱ ۳ 
a7 & » <4 
in tp 11 
۱ ۳۲ 


تصویر ۰۷ ۱۴ نحوف مخلوط کردن دو نوع انسولین 


۳ | تزریق زیر ‘gale‏ 


اهداف 
% تجویز دارو طبق نیاز بیمار 
تجویز دارو به منظور جذب آهستهتر در مقاپسه با تزریق عضلانی با وریدی 


1. Subcutaneous injection 
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نکات مورد بررسی 

* حساسیت‌های دارویی 

4 واکنش خاص دارویی, عوارض و اثرات نامطلوب دارو 

# دانش و نیازهای یادگیری بیمار در مورد دارو 

4 ظاهر و چگونگی محل تزریق از نظر ضایعات» قرمزی, تورم. کبودی, اتتهاب و آسیب بافتی ناشی از تزریقات 
قبلی 

همکاری بیمار در Oe‏ تزریق 

# تواحی بکار رفته در تزریقات قبلی 


وسایل لازم 


۰ 
Po 


کارت دارویی 

* ویال یا آمپول حاوی داروی استریل 

> سرنگ ۲ میلی‌لیتری یا انسولین یا توبرکولین بر حسب نیاز (تصویر (FA‏ 

% سوزن شماره ۲۵ به Job‏ ۱ تا ۱/۵ سانتی‌متر 

+ ینبه آغشته به محلول ضد عفونی‌کننده/گاز آغشته به ماده ضدعفونی کننده» گاز استریل خشک در صورت لزوم 
# دستکش Gib‏ مقررات موسسه 


gb +‏ تزریق 
1 
الف 
units‏ 90 80 70 60 50 40 30 20 10 
95 85 75 65 55 45 35 25 15 6 
Y‏ 
mL‏ 90100 80 70 60 50 40 30. 20. 10 
ند تاه وت وین ] 
16m‏ 12 ۱ 8 4 
9 
تصویر ۱۴۰۸ سه نوع سرنک: الف) سرنگ ۳ مپلی‌لبتری؛ ب؛ انسولین؛ ج: توبرکولین 
a‏ 
رو سکار 
آماده‌سازی 


8 از صحت داروی دستور داده شده اطمینان حاصل کنید (مراحل ۱ نا ۶ آماده کردن دارو برای تزریق). 
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نحوءة اجرا 


۱ دارو را از داخل ویال یا آمپول طبق دستور (مراحل ۷ تا ۱۱ آماده کردن دارو برای تزریق) در سرنگ بکشید. 


ز تزریق دارو و ol Bb‏ را با gh‏ قابل درک 
برای بیمار توضیح دهید. 


۵ محلی را برای تزریق انتخاب کنید که قبلاً زیاد مورد استفاده قرار نگرفته ضمناً عاری از حساسیت نسبت ره 


ale Vee a awe 2‏ .2 
لمس سحتی » تورم» جوشگاه ء خارش» سوختگی يا kill‏ موضعی باشد. نقاط معمول مورد استفاده برای Bop‏ 
زیر dle‏ در تصویر A‏ ۱۴ نشان داده شده است. 


تصویر ۰٩‏ ۱۴ محل‌های متداول برای تزربق زبر جلای 


1. Tenderness 
2. Hardness 
3. Scarring 
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۶ محل انتخاب شده را برهنه کنید. 
۷ در صورت لزوم دستکش بپوشید. 
A‏ محل انتخابی را طبق مقررات موسسه با ماده ضد عفونی کننده, به صورت دورانی از مرکز به سمت TE‏ و به 
وسعت پنج سانتی‌متر پاک کنید. 
٩‏ پنبه آغشته به ماده ضد عفونی‌کننده را بین انگشت سوم و چهارم دست غیرغالب خود (محصولاً دست چپ) 
برای استفاده بعدی قرار دهید. 
۰ اجازه دهید پوست بیمار خشک شود. 
۱ در حالی که منتظر خشک شدن ماده ضد عفونی کننده بر پوست هستید, پوشش روی سوزن را بردارید. برای 
این منظور به طریقی اقدام کنید که سوزن آلوده نشود. 
YY‏ هوای موجود در سرنگ را کاملاً JE‏ کنیده تا قطره‌ای از دارو بر روی سطح مورب نوک سوزن دیده شود. 
چنانچه حباب‌های هوا به دیواره سرنگ چسبیده است با وارد کردن ضرباتی موجب خروج آن شوید. 
A‏ سرنگ را به طریق ذیل در دست راست (غالب) خود بین Cod‏ و انگشتان دیگر بگیرید: 
(all‏ سوزن با Job‏ ۱/۵ سانتی‌متر لازم است با زاویه ۴۵۴ وارد شود IV‏ کف دست ay Ub‏ طرف بالا باشد. 
ب) سوزن با طول ۱ سانتی‌متر لازم است با زاویه ٩۰٩‏ وارد شود لذا کف دست باید به طرف پایین باشد 
(تصویر ۰۱۰ ۱۴). 
۴ با استفاده از دست دیگر پوست اطراف محل تزریق را کشیده يا جمع کنید. انتخاب این روش بسته به محل 
تزریق و وضعیت پوست بیمار (قطر بافت زیرجلدی) می‌تواند متفاوت باشد (تصویر ۰۱۱ ۱۴). در صورتی که قطر 
بافت زیر جلدی در محل تزریق بیش از ۱/۲۵ سانتی‌متر LBL‏ روش ایمن» تزریق با زاویه ٩۰‏ درجه است در 
حالی که پوست کشیده شده است. در صورتی که قطر بافت زیر جلدی در محل تزربق کمتر از مقدار یاد شده باشد» 
pj‏ است که پوست جمع شده و تزریق با زاویه ۴۵۴ تا ۶۰۴ انجام شود. 
۵. با یک حرکت ثابت» آرام و سریع بسته به محل تزریق, سوزن را وارد پوست کنید. 
AF‏ با دست چپ خود Ay‏ سرنگ را گرفته, دست راست خود را به دسته پیستون منتقل کنید. 


تصویر ۰۱۰ ۱۴ نحوه وارد کردن سوزن به داخل بافت زیر جلدی با زاوبه ۴۵ و ٩۰‏ درجه 
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تصویر ۱۱, ME‏ نحوه انجام تزریق زیر جلای 


oo:‏ زب 


۷ با دست راست خود پیستون را به آهستگی به طرف خارج بکشید» اگر خون وارد سرنگ شد. آن را به طریق ذیل خارج 
کنید. سرنگ و سوزن را دور ASL‏ تزریق دیگری آماده کنید. در غیر این صورت تمام محلول را بهآرامی تزریق AS‏ 

VA‏ در بسیاری از تزریقات زیر جلدی خصوصاًانسولین» سوزن باید برای ۵ ثانیه پس از فشردن کامل پیستون در 
پوست باقی Silay‏ تا از دریافت کامل دارو اطمینان حاصل آید. 

VA‏ پنبه‌ای را که بین انگشتان ۲ و ۴ دست چپ خود قرار داده بودید, در اطراف محل تزریق قرار دادهء سوزن را 
به سرعت» در آمداد مسیر تزریق» از داخل پوست خارج کنید و پنبه را در محل خروج سوزن قرار دهید. 

۰ پنبه را به آرامی در محل تزریق فشار دهید. در صورت doll‏ خوتریزی محل را با گاز استریل خشک فشار 
دهید تا خونریزی قطع شود (در تزریق زیر جلدی Ess‏ خونریزی وجود دارده 

VY‏ پس از اتمام تزریق» بدون بر گردانیدن سرپوش روی سوزن» سرنگ استفاده شده را داخل ظرف تزریق قرار 
دهید. استدلال: اپن عمل مانع از صدمات ناشی از ورود سوزن به پوست پرستار می‌شود. 

les ۲‏ را به محل مربوطه برگردانیده, توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. سوزن استفاده شده را در ظرف 
غیر قابل نفوذی به دور اندازید. ۱ 

۲ در صورت پوشیدن دستکش آن را خارج کنید. دستها را بشویید. 

۴ اطلاعات خود را در مورد نوع داروی تزریقی, مقداره روش تجویز و هرگونه بررسی انجام شده با ذکر تاریخ» 
ساعت و نام پرستار در پرونده slay‏ پادداشت کنید. 

۵ تأثیر داروی تزربقی را در زمان مورد انتظار ارزش‌یابی کنید. 


و تزریق زیر جلدی هپارین! 
تزریق زیر جلدی هپارین به دلیل خاصیت ضد انعفادی آن نیاز به توجه خاص دارد. به این منظور لازم است: 
۱ محلی را به روی eSB‏ به دور از ناف (حداقل ۵ سانتی‌متر) و واقع در قسمت فوقانی خارخاصره انتخاب کنید. 
برخی از مسسات استفاده از ران‌ها پا بازوها را برای تزریق هپارین بعنوان محل‌های جایگزین شکم توصیه 
می‌کنند. از تزریق در نواحی دارای خون‌مردگی, جوشگاه پا حساس در لمس اجتناب کنید. 

1. Heparin 
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۲ سوزنی با طول ۱ سانتی‌متره با شماره ۲۵ یا ۲۶ انتخاب 098 هپارین را در سرنگ بکشید. Gib‏ روش آموخته 
ods‏ با cule,‏ تکنیک استریل تزریق را انجام tems‏ بدین صورت که در افراد علدی سوزن را با زاویه ٩۰‏ درجه و 
در افراد خیلی لاغر با زاویه ۴۵ درجه وارد و تزریق را انجام دهید. 

- ۲ تزریق هپارین نیاز به آسپیراسیون ندارد. 

۴ پس از تزریق محل را ماساژ ندهید. 

۵ محل تزریقات بعدی لازم است dy‏ صورت چرخشی اننخاب شود. 


ME‏ مورد ارزش‌یابی 

۳ اجرای برنامه مراقبت‌های پی‌گیری مثل اثرات مطلوب (Jab‏ (نظر تسکین درد کاهش قند خون. ..) هر 
گونه اثرات تامطاوب داروئی (نظیر تههوع. استفراغ» ۰( و علاگم بالینی عوارض داروتی 

تعیین ارتباط یافته‌های اخیر با اطلاعات قبلی قابل دسترس 

گزارش موارد انحراف از طبیعی به سرپرستار 


نمونه کزار سشکنبی 
Sete | eee‏ گزارش پرستار 
li‏ = 
٩۳--‏ | ۹/۰۰ | بیمار از درد شدید در a‏ فوقانی راست شکم شکایت دارده بی‌قرار و ناآرام است ۱۰ 
میلی‌گرم مورفین به روش زیرجلدی در قسمت CYL‏ بازوی چپ تزریق شد. 


دانشجوی پرستاری تزهت کاویان 
۹۳/۷ | ۱۰/۰۰ | بیمار اظهار می‌دارد درد برطرف شده است. عضلات صورت انقباض کمتری را نشان 
می‌دهد به آرامی دراز کشیده است. 


دانشجوی پرستاری Crp‏ کاویان 


ملاحظات مربوط به مراقبت در منزل (تزریق زیر جلدی) 

ها برای تزریق‌های مکرر لازم است برنامه‌ای جهت تغیبر محل‌های تزربق توسط بیمار تنظیم گردد. 
استناد یافته‌های پژوهش ۲ تا ۳ بار استفاده از سرنگ انسولین توسط بیماران دیابتیک در منزل ایمن 
می‌باشد. 

8 هر بیماری که مجدداً از سرنک یک بار مصرف استفاده می‌کند لازم است by od‏ نگهداری سرنگ و by od‏ 
سرپوش گذاری صحیح روی سوزن را بیاموزد. بیمارانی که عادات بهداشتی خوبی ندارند و Ly‏ اينکه دچار 
زخم‌های باز در دست‌های خود می‌باشند و با مقاومت پایینی نسبت به عفونت دارند ثباید از سرنگ یکبار 
مصرف استفاده مجدد کنند. 

8 به بیمار توصیه کنید که از سوزن‌های صدمه دیده و پا US‏ شده استفاده نکند. 
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Hl‏ در بیماران وابسته به انسولین فردی از افراد خانواده باید در مورد by od‏ صحیح تزریق انسولین PLT‏ و 
مهارت هه تا در هنگام بروز هیپرگلیسمی" قادر به نزریق انسولین AL‏ و در هنگام بروز 
هیپوگلیسمی بنواند اقدامات لازم را به عمل آورد. 

8 در بیمارانی که bo‏ اختلال در دید می‌باشند» می‌توانند از سرنگ‌های از قبل پُر شده که در محیط مناسب 
(یخچال) نگهداری شده‌اند استفاده کنند. 

HH‏ به بیمار و خانواده او در‌جورد جمع‌آوری سوزن‌های مصرف شده در یک ظرف فلزی درب‌دار آموزش دهید. 


555 وا‎ "a 


+ تجویز دارو طبق نیاز بیمار 


کات مورد 

. مور ۳ ۲ OWore.;‏ > سل 

۰ > ۲ )9 2 10 ۳ 
ح واکنشر خاص spa a‏ 9 اثرات 2 


+ دانش و نیازهای یادگیری بیمار در مورد a‏ مصرفی 
CoM #۶‏ بافت محل انتخاب شده سه aga npg Gab‏ 52( 6 که هرا وود 
یب پیما به انتخاب 

* 8 و وزغ ر به منظور محل تزربق وشماره Gigs‏ 


“ توآنایی 9 تمایل بیمار به همکاری 


وسایل لازم 
& کارت دارویی 
ویال یا آمپول حاوی داروی استریل 
oo‏ سرنگ ۲ تا ۵ میلی‌لیتری 
% شماره و Job‏ سوزن پسته به نوع عضله» نوع محلول تزریقی, محل تزریتق میزان بافت چربی که عضله مورد 
نظر را پوشانیده و سن بیمار متفاوت می‌باشد. 
(ll‏ برای تزریق در شلات تبزرگی نظیررگلوتبال متوسط" معمولاً از سوزن et‏ شماره Job UN UN‏ ۳/۵" 
ol Sala b‏ استفاده می‌شود. 
ب) ly‏ تزریق در معمولا از سوزن شماره ۲۵۳۱۲۳ طول ۲/۵ سانتیمتر استفاده می‌شود. 
ج) ly‏ تزریق محلول‌های روغی نظیر رامین TS‏ سوزن‌های کلفتتاستفادهمی‌شود 
Hyperglycemia‏ .1 
Hypoglycemia‏ .2 


3, Inrtamuscular j injection 
4. Gluteus medius 
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۴۳۰۲ روش‌های پرستاری بالینی 


د) در مواردی که بافت چربی زیادی روی عضله را پوشانیده از سوزن‌های بلندتر (۵ سانتی‌متر) و در 
بیماران EY‏ از سوزن‌های کوتاهتر (۲/۸ سانتی‌متر) استفاده می‌شود. 

arty‏ آغشته ay‏ محلول ضد عفونی‌کننده/ گاز آغشته ay‏ محلول ضد عفونی کننده 

دستکش طبق مقررات موٌسسه 

# گاز استریل خشک در صورت لزوم 


روت سکار 
آماده سازی 


8 از صحت داروی دستور داده شده اطمینان حاصل کنید (مراحل ۱ تا ۶ آماده کردن دارو برای تزریق). 


نحوة اجرا 

۱. دارو را از داخل آمپول یا Sky‏ طبق دستور (مراحل ۷ تا ۱۱ آماده کردن دارو Gly‏ تزریق) در سرنگ بکشید. 

۲ چنانچه دارو موجب تحریک بافت زیرجلدی می‌شود» قبل از Gus‏ سوزن را عوض کنید. 

¥ کارت gb‏ را با کارت مشخصات ploy‏ از نظر نام glow‏ شماره تخت و اتاق, مقایسه کرده نام glow‏ را از او 
سوّال کنید. 

۴ خود را به بیمار معرفی کنید خلوت او را فراهم آورید. هدف از تزریق دارو و تأثیر آن را با زبان قابل درک برای 
بیمار توضیح دهید. ۰ 

۵ بسته به حجم محلول تزریقی» جثه و سن بیماره محل تزربق را انتخاب کنید. محلی را که برای تزریق انتخاب 
می‌کنید لازم است عاری از ضایعات پوستی. حساسپت در لمس, تورم. سختی با lel‏ موضعی باشد. 


الف) ناحیه ونتروگلوتیال " بر روی عضله گلوتئوس متوسط: 

این عضله casos!‏ محل برای تزربق عضلانی بیش از یک میلی‌لیتر دارو در بیماران بالای ۷ ماه می‌باشد. 
بیمار می‌تواند در وضعیت به پشت, به شکم يا به پهلو خوابیده فرار گیرد. بهتر است زانو و لگن کمی خم شده 
baal‏ عضله مریوطه شل شود 

om sly‏ محل تزریق بر روی این عضله. پرستار باید کف دست خود را بر روی تروکانتر بزرگ قرار دهد 
به طوری که انگشتان وی متوجه سر بیمار باشد. معمولا از دست راست برای پای چپ و از دست چپ برای 
پای راست استفاده می‌شود. انگشت سبابه بر روی برجستگی فوقانی فدامی استخوان ابلیوم قرار گرفته و 
انگشت میانی دست به طرف عقب کشیده می‌شود, به طوری که ad‏ کرست SUL!‏ را لمس کنید. سپس با 
انگشت خود به پایین آن فشار آورید. محل تزریق در این حالت مرکز مثلئی خواهد بود که با انگشت سبابه, 
میانی و ad‏ کرست ایلیاک تشکیل شده است (تصویر ۱۲. ۱۴). 


1. Ventrogluteal 


Scanne d with CamScanner 


بخش چهاردهم / داروهای تزریقی er‏ 


برچستکی فوقانی 
تروکانتر بزرگ محل تزریق قدامی استخوان ایلیوم 


استخوان ران / 


تصویر AP‏ ۱۴ تعبین محل تزریق عضلانی در ناحیه ونتروگلوتیال 


ب) ناحیه دور سوگلوتیال " بر روی عضلات ضخیم باسن 

این عضله بطور معمول اصلی‌ترین محل برای تزریق عضلانی به شمار آمده است. اما امروزه استفاده از این عضله را 
به دلیل خطرات احتمالی توصیه نمی‌کنند. نظر به نزدیکی این عضله به عصب سیاتیک و عصب و شربان گلوتیال 
فوقانی. عوارضی مثل درده فلج» و بی Le‏ ممکن است رخ دهد. به علاوه بافت زیر جلدی در اين محل دارای قطر 
بیشتری است و دارو در عوض ورود به عضله ممکن است به داخل بافت زیر GA‏ تزریق گردد که در نتیجه اثرات 
درمانی مورد انتظار را تحت تأثیر قرار خواهد داد. بپهمین دلیل استفاده از عضله ونتروگلوتیال ارجح می‌باشد. 

در صورت اجبار به تزربق در cyl‏ عضله اطلاعات ذیل می‌تواند مورد استفاده قرار گیرد. 

ناحیه دور سوگلوتیال می‌تواند برای بزرگسالان و کودکان بالای سه سال که عضلات گلوتیال آن‌ها به خوبی 
تکامل یافته است استفاده شود. جهت این نوع تزریق معمولاًبیمار بر روی شکم خوابیده. انگشتان پا را به طرف 
وسط می‌چرخاند و پا Kul‏ بیمار به پهلو خوابیده پای رویی را از ناحیه لگن و زانو خم می‌کند. هر دو این 
وضعیت‌ها موجب شل شدن عضله گلوتبال می‌گردد که درد ناشی از 52555 را کاهش می‌دهد. حجم قابل تزریق 
می‌تواند تا ۵ میلی‌لیتر انتخاب شود. محل تزریق در این عضله معمولاً قسمت بالا و خارج» ربع فوقانی خارجی 
باسن در حدود ۵ تا ۸ ساننی‌متر پایین‌تر از کرست SLL!‏ خواهد بود که به دو روش مشخص می‌شود: 


روی ربع فوقانی خارجی مشخص کنید. در این هنگام با لمس کرست ایلیاک می‌توان از انتخاب oe‏ 
صحیح تزریق که به اندازه کافی بالا می‌باشد مطمئن شد. انتخاب محل تزریق بدون لمس کرست ایلیاک 
روش مطمئنی نخواهد بود (تصویر ۰۱۳ ۱۴). 


1, Dorsogluteal 
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خارحی 


تصویر ۰۱۳ WE‏ تعیین محل تزریق عضلانی در ناحیه دور سوگلوتیال (روش ۱) 
۲ یک خط فرضی از برجستگی فوقانی خلفی ایلیوم تا تروکانتر بزرگ رسم SAS‏ این خط یه سوازات 


تصویر AIF‏ تعیین محل تزریق عضلانی در ناحبه ذُرسوگلوتیال (روش ۲) 


۰ ۹ ۳ ۱ 
ج) ناحیه وستوس لترالیس 
or!‏ محل می‌تواند sly‏ بزرگسالان و کودکان به کار رود, 


line‏ محل انتخابی تزربق عضلانی برای 
شیرخواران می‌باشد. بیمار می‌تواند در وضعیت خوابیده به پشت پا نشسته قرار گیرد. ثلث میانی این عضله 


محل مناسبی برای تزریق خواهد بود که با نقسیم فاصله بین تروکانتر بزرگ استخوان ران و برجست 
خارجی زانو به سه فسمت و آنتخاب ثلث میانی آن به دست می‌آبد (تصویر ۱۵. ۱۴ 


مس 


1. Vastus lateralis 


Scanned with CamScanner 


بخش چهاردهم / داروهای تزریقی ۴۰۵ 


وستوس لترالیس 
Cuts)‏ میانی) 


تصویر ۰۱۵ ۱۴ تعیین محل تزریق عضلاتی در ناحیه وستوس لترالیس در بیمار بزرگسال 


د) ناحیه رکتوس فموریس! 

این عضله در گروه عضلات چهار سر ران (تصویر ۶ در قسمت جلوی ران قرار گرفته است. این محل 
برای شیرخواران. کودکان و بزرگسالان در مواردی که استفاده از محل‌های دیگر مجیاز نمی‌باشد مورد 
استفاده قرار می‌گیرد. بیمار در وضعیت نشسته یا خوابیده به پشت قرار خواهد گرفت. دسترسی به این محل 
برای بیمارانی که تزریق خود را انجام می‌دهند آسان می‌باشد. 

ه) ناحیه دلتوئید 

این عضله بر روی قسمت کناری فوقانی بازو قرار دارد. معمولاً به دلبل نزدیکی به عصب و شریان رادیال 
برای تزریق عضلانی به کار نمی‌رود. برخی مواقع به منظور جذب سریع دارو برای بزرگسالان و کودکان 
بالای ۱۸ ماه انتخاب می‌شود. وضعیت نشسته و یا خوابیده می‌تواند برای این تزریق به کار گرفته شود. حجم 
قابل تزریق در عضله دلتوگید ۰/۵ تا pale)‏ می‌باشد. 


1. Rectus femoris 


Scanned with CamScanner 
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: ۱ روش‌های پرستاری بالینی 


رکتوس فموریس 


وستوس لترالیس 


کشکک زانو 


تصویر AY‏ ۱۴ محل عضله رکتوس فموریس در ab‏ راست برای تزریق عضلانی 


بری تعبین محل تزریق بر روی عضله دلتوئید لازم است لبه پایینی زائده اکرومیون لمس شود. همچنین 
قسمت dhe‏ بازو ک در مجاورت زیر بغل می‌باشد تین گردد. مثلثی که قاعده آن در امتداد زائده اکرومیون 
و رآس آن بر روی بازو به مجاورت زیر بغل می‌باشد محل مناسب برای این تزریق خواهد بود که تقریساً ه 
سانتی‌متر پایین‌تر از زائده اکرومیون تزریق انجام می‌شود (تصویر ۱۷. ۱۴). 
روش دیگر جهت مشخص کردن محل Gua?‏ بر روی عضله دلتوئیده قرار دادن چهار انگشت به طور عرضی 
بر روی عضله دلتوئید است به طوری که انگشت کوچک بر روی زائده اکرومیون قرار گیرد. محل مناسبء 
سه انگشت پایین‌تر از برچستگی اکرومیون خواهد بود (تصویر ۰۱۸ AVF‏ 

۷ در صورت نیاز & تزریق مکرر, محل تزربق را به طور چرخشی انتخاب کنید. 

۸ محل انتخاب شده را برهنه کنید. 

A‏ در صورت لزوم دستکش بپوشید. 

Jove ۰‏ انتخابی را طبق مقررات مسسه با Bole‏ ضد عفونی کننده به صورت دورائی از مرکز به سمت خارج به 

وسعت ۵ سانتی‌تر پاک کنید. وارد آوردن فشار محکم در محل تزریق برای ۱۰ ثانبه در مرحله قبل از وارد کردن 

سوزن می‌توانده درد ناشی از تزریق را کاهش دهد. 

۱ پنبه آغشته a‏ ماده ضد عفونی‌کننده را برای استفاده بعدی بین آنگشت سوم و چهارم دست غیر غالب خود 

(معمولا دست چپ) قرار دهید. 


Scanned with CamScanner 


بخش چهاردهم / داروهای تزریقی ~~ 


تصویر IE AY‏ محل عضله دلتوئید در قسمت بالای بازو برای تزریق عضلانی 


تصویر ۰۱۸ WE‏ تعبین محل تزریق عضلانی در دلتوئید 


VV‏ در Jb‏ که منتظر خشک‌شدن پوست از ماده ضد عفونی‌کننده هستید» پشش روی سوزن را بردارید. برای 
این glare‏ به طریقی اقدام کنید که سوزن آلوده نشود. 

۳ سرنگ را طوری در دست بگیرید که هوای داخل of‏ به طرف نوک سرنگ متمایل باشد. در این حال تنها 
۲ میلی‌لیتر هوا در سرنگ باقی گذاشته و بقیه هوای اضافی را خارج کنید. این عمل خصوصاً جهت داروهایی 
که موجب تحریک پوست و بافت‌های زیر جلای می‌شوند مفید خواهد بود (تصویر ۱۴-۱۹). 


Scanned with CamScanner 
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تصویر VE ۰1٩‏ وجود یک حباب هوا در داخل سرنگ حاوی دارو: (il‏ در حالی که نوک سوزن به طرف بالا قرار دارد. 
ب) در حالی‌که نوک سوزن به طرف Gab‏ قرار دارد. 


۴ سرنگ را در دست راست خود بین انگشتان و شست بگیرید. 
۵ با استفاده از دست دیگر پوست را کشیده یا جمع کنید. انتجاب این روش بسته به محل تزریق و وضعیت 
پوست بیمار (قطر بافت زیرجلدی) می‌تواند متفاوت باشد. 
۶ با یک حرکت cul‏ آرام و سریع بسته به محل تزریق. سوزن را با زاویه ٩۰‏ درجه وارد عضله کنید. 
۷ سپس با دست چپ بدنه سرنگ را گرفته و دست راست خود را به دسته پیستون منتقل کنید. 
۸. با دست راست خود پیستون را به آهستگی (طی ۵ تا ۱۰ تانیه) به طرف خارج بکشید» اگر خون وارد سرنگ 
شد آن را خارج کنیده سرنگ و سوزن را دور انداخته, تزریق دیگری آماده کنید. در غیر اینصورت pleas‏ محلول را 
به آرامی تزریق کنید. پس از تزریق plod‏ دارو برای مدت ۱۰ ثانیه Job‏ کنید تا کل دارو وارد بافت شود. 
۹ پنبه‌ای را که بین انگشتان ۳ و ۴ دست چپ خود قرار داده بودیده در اطراف محل تزریق قرار داده» سوزن را 
به سرعت از داخل عضله در امتداد مسیر تزریق خارج کنید و پنبه را در محل خروج سوزن قرار دهید. 
۰ پنبه را به آرامی در Jove‏ تزریق فشار دهید. ناحیه را ماساژ ندهید. در صورت ادامه خونریزی» محل را با گاز 
استریل خشک فشار دهید. تا خونریزی قطع شود. 
۱ مراحل ۲۰ الی آخر تزریق زیرجلدی را انجام دهید. 
۰ تزریق عضلانی به روش «زد 0 
Shans utes oil‏ در مواردی که دارو برای پوست مضر بوده و موجبات تحریکات شدید پوستی و بافت زیر جلدی را 
فراهم می‌آورد استفاده می‌شود. پس از کشیدن دارو در سرنگ» سوزن استربل جدید را به سرنگ وصل کنید و ۰/۲ 


@Parastari98B 


Scanned with CamScanner 


1, Z-track method 


۲٩ _«ع‎ er بخش‎ 


میلی‌لیتر هوا در سرنگ نگهدارید. با دست غیر غالب خود پوست محل تزربق را در حدود ۲/۵ سانتی‌متر به یک طرف 
بکشید (تصویر ۲۰ ۱۴). استدلال: کشیدن پوست و بافت زیر جلدی به یک طرف ورود سوزن را تسهیل می‌کند. 


gad‏ ۰۲۰ ۱ نحوه وارد کردن سوزن برای تزریق عضلانی به روش زد. الف: کشیدن پوست به یک طرف. ب. آزاد کردن پوست 


سوزن را طبق دستور وارد کرده» طبق روش آموخته شده دارو را تزریق کنید. پس از تزریق لازم است به مدت ۱۰ 
ail‏ فرصت داده شده و سوزن خارج شود سپس اجازه داده شود پوست به حالت اولیه خود برگردد. این عمل ly‏ 
خروج دارو از عضله به بافت زیرجلدی و پوست را مسدود می‌کند. از انجام ماساژ محل تزریق در اين روش باید 


AS‏ مورد ارزش‌یابی 


lal‏ برنامه مرقبت‌های پی‌گیری مثل اثرات مطلوب دارو pla)‏ کاهش درد یا استفراغ؛ (om‏ واکنش‌های نامطلوب 
داروئی با عوارض, واکنش های موضعی پوست پا بافت در محل تزریق (نظیر قرمزی» تورم درد و ..) 

+ تعیین ارتباط یافته‌های اخبر با اطلاعات قبلی قابل دسترس 

+ گزارش موارد مهم انحراف از طبیعی به سرپرستار 


نمونه گزار شکتبی 
تاریخ | ساعت گزارش پرستار 
٩۳-۱‏ | ۹۰۰ بیمار از خستگی شدید و سردرد شکایت dy)‏ درجه حرارت ۳۹/۹ درجه سانتی‌گراده 
نبض AY‏ در Sd‏ تنس ۲۳ در دقيقه و سطح » از درد قسمت پایین» چپ و خلف 
قفسه سپنه در هنگام تنس شکایت دارد. یک گرم استرپتومایسین! به صورت 
عضلانی در aol‏ ونتروگلوتیال چپ تزربق شد. 


پرستار مهران کیانی 


1. Streptomycin 


Scanned with CamScanner 


ste تاری‎ : ۴۹۰ 


ملاحظات مربوط به دوره‌های مختلف زندگی (تزریق عضلانی) 

شیرخواران 

از عضله وستوس آترالیس برای انجام تزریق عضلانی در شیرخواران می‌توان استفاده کرد. در این محل 
ضمن وجود بزرگ‌ترین توده عضلانی» عروق خونی و اعصاب مهمی وجود ندارد. 

از فرد دیگری برای بی‌حرکت کردن کودک در Ge‏ تزریق لازم است استفاده شود. 

کودکان 

لا . برای انجام تزریق از سوزن‌های کوچک‌تر و کوتاه‌تر (شماره ۲۷ تا ۲۵ با طول ۱/۵ تا ۲/۵ سانتی‌متر) استفاده می‌شود. 
عضله وستوس لترالیس محل انتخابی برای تزریق در کودکان می‌باشد. 

لا در کودکان بزرگتر و نوجوانان محل‌های توصیه شده برای تزریق همانند بزرگسالان است (ونتروگلوتیال و دلتوئید) 
سالمندان 


۲7 


بیماران مسن‌تر تودهٌ عضلانی کمتری دارند لذا برای تزریق لازم است از سوزن‌های کوتاه‌تر استفاده شود. 
جذب داروها ممکن است سریع‌تر از > انتظار رخ دهد. 


|۱۴۰۵ | تزریق داخل جلدی! Sa‏ 
هدف 


Se) 


* تجویز دارو به منظور نست‌های حساسیتی و غربالگری سل 


AKI‏ مورد بررسی 

& ظاهر ناحیه تزریق 

sb‏ خاص دارو و واکنش مورد انتظار 

% دانش بیمار در مورد تأثیر دارو و واکنش آن 

2 مقررات موٌسسه در مورد ناحیه قابل استفاده برای تست پوستی 


وسایل لازم 
# کارت داروبی 
ویال یا آمپول حاوی داروی استریل 
۳ سرنگ ۱ مبلی‌لیتری که به صورت ۰۶۰ قسمتی مدرج شده است. 
% سوزن Job as‏ ۰/۶ تا ۱ سانتی‌متر به شماره‌های ۰۲۵ ۲۶ با ۲۷ 
% پنبه آغشته به الکل 
دستکش طبق مقررات Auge‏ 
a‏ 


|, Intradermal injection 


Scanned with CamScanner 


بخش چهاردهم / داروهای تزریقی fy)‏ 
فا یتسد نموه یی ۱۱ 


0 اپی‌نفرین؛ یک داروی گشادکننده برنش و آنتی‌هیستامین در دسترس 
% باند در صورت لزوم 
گاز استریل ۲۲۲ در صورت لزوم 


رو سکار 
آماده‌سازی 
8 از صحت داروی دستور داده شده اطمینان fol‏ کنید. 


نحوه اجرا 

۱ مراحل ۱ الی ۴ از روش تزریق زیرجلای را انجام دهید. 

۲ برای بیمار توضیح دهید که تزریق دارو برجستگی کوچکی شبیه یک تاول ایجاد می‌نماید و slow‏ با ورود سوزن 
دز پومبت اجسانن سوژتن estas‏ خراهت کرد. Sy‏ داروها تدریجاً j‏ طریق مویرگ‌ها جذب شده وارد گردش 
خون می‌شوند و برجستگی ایجاد شده تدریجا از بین می‌رود. دیگر داروها در fore‏ باقی مانده. Esk‏ ایجاد 
عکس‌العمل بافتی به صورت قرمزی و سفتی" می‌شوند که لازم است در زمان مشخص YF)‏ تا ۴۸ ساعت بعد) 
تفسیر شوند. این واکتش نیز به تدریج از بین می‌رود. 

۲ بسته به محل تزریق» (قسمت داخلی و تحتاتی ساعد» قسمت بالای سینه یا زیر کتف در قسمت پشت) بیمار را 
در وضعیت مناسب قرار دهید (۰۲۱ ۱۴). 

F‏ محل دقیق تزریق در سطح داخلی ساعد. چهار انگشت پایین‌تر از فضای آنته کوبیتال می‌باشد. 


تصویر ۰۱۲۱ ۱۷ محل‌های متد اول برای تزریق داخل جلدی 


1. Induration 


Scanned with CamScanner 


ِ روش‌های پرستاری بالینی 


۵ محل انتخابی باید عاری از حساسیت در لمس, lel‏ تورم و ضایعه باشد. 

۶ در صورت لزوم دستکش بپوشید. 

۷ با استفاده از پئبه آغشته ay‏ الکل پوست محل تزریق را از مرکز به طرف خارج به صورت دایره‌ای تمیز کنید و 
اجازه دهید پوست بیمار خشک شود. 

A‏ پنبه الکلی را بین انگشت سوم و چهارم دست غیر غالب خود برای استفاده بعدی قرار دهید. 

٩‏ در حالی که منتظر خشک شدن پوست از ماده ضد عفونی کننده هستید. پوشش روی سوزن را بردارید. برای 
این منظور به طریقی اقدام کنید که سوزن آلوده نشود. 

Al py مه‎ Bb مار هاش‎ 

۱ سرنگ را در دست غالب خود بین شست و انگشتان نگپدارید در AS I‏ کف دست به طرف بالا باشد. 

۳ با دست غیر غالب خود پوست اطراف محل تزریق را بکشید تا سطح محکمی برای ورود سوزن به وجود آید. 
۳ سوزن را بموازات پوست با زاویه حداکثر ۱۵ درجه در So‏ که سطح مورب سوزن & طرف YL‏ قرار دارد از 
لایه فوقانی پوست" عبور داده وارد جلد" کنید (تصویر الف ۲۲. ۱۴). دقت کنید که سطح مورب سوزن بطور AE‏ 
داخل پوست قرار گرفته و در زیر سطح پوست قابل مشاهده باشد. از آسپیره کردن سرنگ خودداری BLS‏ 

۴ دارو را به دقت و به آرامی تزریق کنید. به طوری که یک برجستگی کوچک بر روی پوست ظاهر شود 
(تصاویر ب وچ (VEIT‏ حجم محلول تزریقی بسیار کم و معمولاً ۰/۱ میلی‌لیترمی‌باشد._ 

۵ سوزن را به سرعت در همان زاویه وارد شده خارج کنید. در صورت لزوم محل تزریق را به آرامی با محلول 
ضد عفونی‌کننده پاک کنید. هرگز نباید محل تزریق را ماساژ داده چون موجب ورود دارو به بافت زیرجلدی و یا 


خروج دارو از طریق محل ورود سوزن می‌گردد. 


te!‏ کته که 
oe‏ ۳ ۱۲ 
پافت زیرجلدی — 3 


تصویر ۰۲۲ ۱۴ sly‏ انجام تزریق داخل جلدی: الف: سوزن با زاویه ۵-۱۵ درجه وارد بوست می‌شود. 
ب وج دارو ایجاد یک برجستگی کوچک در زیر اپی‌درم می‌کند. 
سس سس« _ سس سح 


1. Epidermis 
2. Dermis 


Scanne :3 with CamScanner 


بخش چهاردهم / داروهای تزریقی ۱ Fir‏ 


WF‏ در مواردی که این نوع تزریق جهت نست‌های حساسیتی و نظایر آن انجام می‌شود لازم است محل تزریق به شعاع 

یک سانتی‌متر به صورت یک دایره مشخص شود و تاریخ و ساعت انجام نست Wado‏ در کنار محل تزریق یادداشت شود. 

WV‏ پس از آتمام تزریق» بدون برگردانیدن سرپوش سوزن روی سوزن, سرنگ استفاده شده را داخل ظرف تزریق قرار دهید. 

۸ وسایل را په محل مربوطه برگردانیده توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. سوزن استفاده شده را در ظرف 

غیرقابل نفوذی به دور اندازید. 

٩‏ در صورت پوشیدن دستکش آن را خارج کنید و دست‌ها را بشویید. 

۰ اطلاعات خود را در رابطه با نکات مورد بررسی» داروی ئست شده, غلظت» روش و محل تزریق با ذکر ساعت 

و تاریخ ثبت کنید. 

نکات مورد ارزشس‌یابی 

واکنش بیمار به Bale‏ تست شده را ارزیابی کنید. برخی داروهای مورد استفاده در تست ممکن است واکنش- 
های حساسیتی ایجاد کنند که در cpl‏ صورت استفاده از اپی‌نفرین ub‏ ضرورت خواهد داشت. 

* وضعیت محل تزریق را طی مدت لازم (مثلاً ۲۰ دقیقه با ۲۴ تا ۴۸ ساعت) بسته به نوع تست ارزیابی کنید. در این 
مورد, قرمزی و سفتی محل تزریق را در بزرگترین وسعت آن بر حسب میلی‌متر اندازهگیری و ثبت کنید. 


گزارش پرستار 


ay/-/-‏ تست پوستی توبرکولین به مقدار ۰/۱ میلی‌لیتر به طریق داخل جلدی در قسمت 
داخلی ساعد چپ تزریق شد, هیچ گونه عکس‌العمل نامطلوب موضعی یا عمومی 
مشاهده نشد. 
دانشجوی پرستاری محمد گودرزی 
دو روز بعد ویل" کوچکی به قطر چهار میلی‌متر تشکیل شده است. 


دانشجوی پرستاری محمد گودرزی 
ملاحظات مربوط به دوره‌های مختلف زندگی (تزربق داخل جلدی) 

کودکان 

ها در حین تزریق داخل جلدی» حرکات کودکان کم‌سن‌تر می‌بایستی محدود شود. 

8 اطمینان حاصل کنید که کودک تزریق را به عنوان بک روش تنبیهی تلقی نکند. 

ها از کودک بخواهید محل تزریق را دسنکاری نکند. بدین منظور می‌توانبد در محل یک گاز کوچک قرار دهید. 


ملاحظات مربوط به مراقبت در منزل (تزریق داخل جلدی) 

ها بررسی دانش بیمار در مورد تزربق داخل جلدی و دلیل لزوم بیگیری و مراجعه به مرکز بهداشتی, تنظیم 
زمان مراجعه به مرکز بهداشنی 

انا آموزش و توضیح در مورد aS!‏ چرا نباید محل نزربق شسته با خارانده شود. 


1, Tuberculin Test 
2. Wheal 


Scanne d with CamScanner 


۲ 


۴۴۵ 


۳۴۶ 


FFA 


۴۳۵۰ 


۱ ۵ اماده کردن وسایل تزریق مایعات داخل وریدی 


VO.‏ شروع تزریق وریدی با استفاده از سوزن بروانه‌ای یا آنژیو کت 
۳ بررسی و برقراری جریان مایعات داخل وریدی 


۴ تعویض ظرف حاوی محلول وریدی و ست سرم 


۵ ۱۵ اضافه کردن دارو به ظرف محتوی محلول‌های وریدی 


| ۶ ۱۵ تزریق دارو به Blo‏ ورید از طریق ست سرم یا آنژیوکت 


۷ استفاده از وسیله کنترل کننده حجم (میکروست) 


۸ تزریق داروی وریدی با استفاده از میکروست 


(SY تزریق مداوم محلول وریدی به تزربق متناوب (هپارین‎ bas ٩ 


as ۰‏ جریا محلول وریدی 


۱ شروع. برقراری و قطع تزریق خون با استفاده از ست ۷ 
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درمان داخل وریدی 


نظر به این که انجام تزریق وریدی نیازمند برخورداری از دانش مربوط به آناتومی بدن و رعایت کامل روش 
استریل می‌باشد این نوع «رمان Wb‏ توسط پرستار انجام پذیرد. افراد غیر حرفهای لازم است توسط پرستار در 
مورد مراقبت‌های معمول متل حمام؛ و تغییر وضعیت بدون ایجاد اختلال در جریان مایعات وریدی مورد آموزش 
قرار گیرند. به علاوه آنها لازم است در مورد عوارض L‏ علائم ناخواسته مثل نشت مایع زیر جلدی و گزارش آن به 
پرستار اطلاع حاصل نه‌ایند. 


۰۱ | آماده کردن سا uy‏ مامات فاعل مرت ۱ ۱ 


وسایل لا زم 

ست تزریق وریدی مناسب (تصویر ۱. ۱۵) 
محلول استریل ور بدی دستور داده شده 
۶ پایه سرم 

دارو و برچسب زمان‌بندی در صورت لزوم 
پرچسب پرای سب سر 

پنبه آغشته به محلول ضدعفونی کننده 


ریسپور 


1. intravenous infusion 
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بخش پانزدهم / درمان داخل وریدی ۴۱۷ 


تصویر ۰1 ۱۵ یک ست تزریق وریدی 


رون سکار 

۱ دستور پزشک را در مورد مایع درمنی وریدی IPS‏ کردهء از صعتیح بودن نوع محلول جهت lng‏ مطمان شوید. 

۲ وسایل را آماده کرده به اتاق بیمار ببرید. 

۳ دست‌های خود را بشویید. 

۴ ست تزریق l,‏ از داخل پوشش آن خارج کرده پیچ خوردگی لوله‌ها ly‏ صاف کنید. 

۵ کلمپ روی ست را در Sob‏ لوله بلغزانید به نحوی که درست زبر محفظه قطره ربز قرار گرفته و قابل 
دسترسی باشد. سپس آنرا ببندید. 

F‏ به منظور تأمین استریل بودن دو انتهای ست Gary‏ تا شروع تزربق وربدی» پوشش‌های دو انتههای ست را 
خارج AS‏ 

۷ برای متصل کردن ست سرم به ظرف حاوی محلول به طربق زبر عمل کنید: 
الف) ule‏ از محلول‌هایی که در بطری‌های شیشه‌ای با درب استیکی قرار دارند استفاده می‌کنید دیسک 
فلزی درب بطری را پرداشته و فسمت لاستبکی را با پنبه آغشته a‏ محلول ضد عفونی‌کننده پاک کنید. سپس 
درپوش سر لوله ست را برداشته و نوک آن را با فشار وارد سوراخ درب لاستیکی نمایید. روش استریل را 


رعایت کنید. 
ب) در مورد کیسه‌های پلاستیکی, پوشش محافظتی محل ورود ست را برداشته و سر ست را وارد سرم LAS‏ 
(تصویر ۲ ۵ 
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eee awn waa aw aad ۱ و ۵ ها‎ ۱ ۵ ۵ ۱ ۲ ۸ ۷۸۵ ۱۸۵ ۵ ۵ ۵ ۵ 0 ۸2 ۸ 


۹ 


( 


۱ 


A 
۷ 
N 


AN 
5 


Wk 


FIA‏ روش‌های پرستاری بالینی 
بر برض « جح 


۳ 


محلول وریدی 


۸ ظرف حاوی محلول را بهپایه سرم آویزان کنید ارتفاع ظرف حاوی محلول تا سطح تخت بیمار معمولاً یک متر 
می‌باشد. 

A‏ چنانجه از محفظه قطره ریز قابل ارتجاع استفاده کرده‌ایه آن را به آرامی بفشارید تا نیمی از آن پر از محلول 
شود (تصویر ۳. ۱۵). محفظه‌های غیر قابل ارتجاع معمولا به طور خود به خود پر از محلول می‌شوند» اين کار 
از ورود هوا به داخل ست سرم جلوگیری می‌کند. 


it 


تصویر ۰۳ ۱۵ نحوة فشار دادن محفظه قطره ریز 
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بخش پانزدهم / درمان داخل وریدی 


۰ برای پر کردن لوله‌ها از محلول, درپوش انتهای لوله را برداشته و سر آن را داخل ریسپور بگیرید. Sl ye)‏ 
استریل بودن سر ست و پوشش آن باشید) کلمپ را باز کرده و اجازه دهید محلول وارد لوله شده و از آن 
خارج شود تا هنگامی که تمام حباب‌های هوا از بین برود. با انگشت خود بر روی لوله ضربه وارد کنید. تا 
حباب‌ها زودتر خارج شوند. حباب‌های هوای کوچک‌تر از ۰/۵ میلی‌لیتر معمولاً مشکلی برای بیمار ایجاد 

۱ کلمپ را دوباره ببندید. 

WY‏ درپوش سر لوله را با رعایت IG‏ استریل مجدداً بر روی آن قرار دهید. 

۳ در صورت استفاده از پمپ کنترل الکترونیکی از راهنمای کارخانه سازنده جهت وارد کردن ست تزریق و 
برقراری جریان محلول وریدی استفاده کنید. 

۴ لوله را به al‏ سرم بياويزید. 

۵. در صورت اضافه کردن دارو به ظرف حاوی محلول, برچسبی را که شامل اطلاعات لازم می‌باشد pl)‏ بیماره 
شماره gol‏ 9 تخت. تعداد قطرات» تاریخ 9 زمان شروع» تاریخ 9 زمان «es‏ نام دارو» مقدار دارو» pb‏ پرستار) در 
قسمت پایین ظرف حاوی محلول بچسبانید تا به سادگی قابل خواندن باشد (تصویر ۴. ۱۵). 


تام بیمار: 

شماره اتاق 9 تخت: 
تاریخ و زمان شروع: 
تاریخ و زمان قطع: 


نام دارو: 


مقدار دار 9 


تعداد قطرات: 
نام پرستار: 


تصویر ۰۴ ۱۵ برچسب اضافه کردن دارو به محلول وربدی 


VF‏ روی لوله ست برچسبی را که نشان دهنده تاریخ» زمان وصل کردن سرم و حرف اوّل نام و نام فامیل شما 
باشد نصب کنید. برچسب زدن کمک می‌کند که مطمئن شوید لوله‌های سرم هر ۲۴ تا ۹۶ ساعت Gab‏ مقررات 
بیمارستان تعویض شده است (تصویر ۵. ۱۵). 

۷. از یک برچسب زمان‌بندی شده جهت تعیین حجم محلول دریافتی بر حسب ساعت روی ظرف محتوی 
محلول استفاده کنید (تصویر ۶ (VO‏ 
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روش‌های پرستاری بالینی 


# 


۱ 


1 


1 


۴۳۰ 


تعویض ست هر ۷۲ ساعت یک بار 


تاریخ شروع: ساعت: 


i x 
0 9. | 
hum ,_ 2 | 
y = 
SP) -= i 
ni 
3 13-2 
=" 14 8 
- ۱-1 


a 


یاه نیون زمانی بر روی کیسه محلول وریدی, اندازه‌گیری جریان مایع را تسهیل می‌کند. در این تصویر ۱۳۵ 
gt‏ محلول بید در هر ساعت با سرعت ۴۰ قطره در دقیقه چریان یبد تا ۱۰۰۰ میلی‌لیترمحلول طی ۸ ساعت به این رسد. 
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بخش پانزدهم | درمان داخل وریدی us‏ 
کی سس ۲۳۲۱ 


اهداف 


ees « &‏ ۰ ۰ ۰ ۱ ۰ ۳ 
شروع تزریق وریدی با استفاده از سوزن پروانه‌ای يا آنژیوکت 


_تأمین مایعات بیمار در زمانی که وی فادر به دريافت مایعات کافی از ol,‏ دهان نباشد. 
تأمین املاح مورد نیاز بدن جهت برقراری Sols‏ الکترولیتی 

* رساندن گلوکز کافی به منظور تأمین سوخت لازم برای متابولیسم 

ow +‏ ویتامین‌های محلول در آب و داروها 

#۶ برقراری یک رگ باز به منظور تجویز سریع داروهای مورد نیاز 


HG‏ مورد بررسی 

۶ علائم حیاتی ai!)‏ نبض و تنس و فشار خون) جهت کسب اطلاعات پایه 

4 قوام پوستی 

حساسیت به لاتکس (تورنیکت» چسب يا بتلاین 

#۶ احتمال خونریزی 

وجود بیماری یا صدمات در انتهاها و وضعیت وریدها جهت انتخاب محل مناسب برای تزریق 

+ محل‌های تازه استفاده شده برای تزریق وریدی بیشتر در معرض بروز عوارض و ناراحتی برای ghey‏ 
می‌باشند. تعیین کنید آیا بیمار راست دست یا چپ دست می‌باشد» در صورت امکان از دست HE‏ بیمار برای 
تزریق استفاده AES‏ 


وسایل لازم 
#۶ ست تزریق وریدی 
% محلول استریل وریدی دستور داده شده 
0 انا نوم 
+ نوار چسب معمولی پا ضد حساسپت و فیچی 
% دستکش یکبار مصرف 
Sig ۵‏ 
پنبه آغشنه a‏ محلول ضد عفونی کننده (الکل ۷۰ پا ُد ۰ با کلرهگزیدین " (AY‏ 
(تصویر ۷ ۱۵) پا )33 CS 9p‏ در اندازه مناسب (شماره ۲۲ برای نزریق محلول‌های شفاف و شماره ۲۰ برای 
محلول‌های حاوی دارو پا محلول‌های چرب) 
Butterfly 6‏ .1 


2. Angiocatheter 
3. Chlorhexidine 
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۴۳۲ روش‌های پرستاری SIL‏ 


#۶ پمپ کنترل جریان محلول وریدی در صورت لزوم 
% گاز استریل یا پانسمان شفاف 

آتل در صورت لزوم 

ه حوله 

> رتسیور 

* بی‌حس pais:‏ موضعی در صورت لزوم 


درپوش سوزن ۱ 
بدنه سوزن 
قسمت پلاستیکی 
بای اتصال به ست سرم iat‏ 
لوله 


تصویر ۷ سوزن پروانه‌ای داخل وریدی 

رو سکار 

آماده‌سازی 

M‏ با توضیح برنامه مورد نظرء بیمار را برای شروع یک تزریق وریدی آماده کنید. ورود سوزن به پوست برای چند 
ثانیه باعث ناراحتی بیمار شده GY‏ در خلال جریان داشتن مایعات وریدی ناراحتی وجود نخواهد داشت. در 
صورتی که طبق دستور پزشک» طول زمان تزریق وریدی مشخص cod‏ بیمار را در جریان yal‏ قرار دهید. 

۶ در صورت فوری نبودن درمان وریدی برنامه‌های مراقبتی روزانه را قبل از آغاز تزریق وریدی جهت به حداقل 
رسیدن حرکت عضو آنحام دهید. 

8 مطمئن شوید بیمار لباسی به تن دارد (با آستین گشاد) که تزریق وریدی مانع از تعویض آن نمی‌شود. 


نحوه اجرا 
۱ دست‌ها ۳ بشویید. 
۲ وسایل را آماده 9,5 به GUT‏ بیمار ببرید و طبق روش آماده کردن وسایل تزریق مایعات داخل وریدی آن را 
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بخش پانزدهم | درمان داخل وریدی frr‏ 


۳. قطعات چسب را برای ثابت کردن سوزنی که داخل ورید خواهید کرده آماده کنید, 
۴ محل مناسب را برای تزریی انتخاب کنید (تصویر (VDA‏ 


ورید سفالیک 


ورید کوبینال 
میالی 


ورید سفالیک 
vty‏ 
ورید سفالیک 


ورید رادیال 


تصویر ۰۸ ۱۵ نواحی متداول برای تزریق وریدی: الف: بازو؛ ب: دست 


الف) در صورت امکان تزریق وریدی را در دست غیر غالب بیمار با استفاده از عروقی که مستقیم و بدون 
پیچ‌خوردگی هستند انجام دهید. 
ب) be‏ ورود سوزن را دور از محل خمیدگی Jolie‏ انتخاب کنید. 
ج) هر وریدی را که انتخاب کرده‌اید. از قسمتی از آن که دور از مرکز بدن قرار دارد استفاده کنید تا در 
صورت ایجاد اسکلروز؛ aly‏ از ورید که نزدیک مرکز بدن هستند. قابل استفاده باقی بمانند. 
د) در صورت لزوم موهای قسمتی را که چسب روی آن قرار خواهد گرفت زائل کنید. 

dp .۵‏ را زیر be‏ تزریق پهن کنید. 

ly F‏ متسع کردن ورید به روش زیر اقدام کنید: 
الف) دستی را که می‌خواهید در آن تزریق وریدی انجام دهید. پایین‌تر از سطح قلب قرار دهید. 
ب) تورنیکت را ۱۵ تا ۲۰ سانتی‌متر بالاتر از محل ورود سوزن محکم ببندید. تورنیکت بابد به قدری محکم 
بسته شود که جریان خون وریدی را متوقف سازد ولی جریان خون شرپانی دچار diy‏ نشود (تصوبر AND ٩‏ 
در صورتیکه بیمار دچار افزايش فشار خون مي‌باشد نورنیکت را بالاتر و در صورتی که دچار کاهش فشار 
خون می‌باشد تورنیکت را نزدپک‌تر & محل تزریق بیندپد. 


1. Sclerosis 
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تصویر ۰٩‏ ۱۵ نحوه بستن تورتیکت 


ج) چنانچه رگ به قدر کافی متسع نشده بود می‌توان به طریق زیر عمل کرد: 


۱. قسمتی از رگ را که در ناحیه پایین محل تزریق قرار دار در Cae‏ جریان وربدی به طرف قلب 
ماساژ دهید. 


۲. از بیمار بخواهید مُشت خود را باز و بسته کند. 

۷ چنانچه با اجرای مرحله ۶ باز هم ورید Quite‏ نشد, تورنیکت را باز کرده و برای مدت ۱۰ تا ۱۵ دقیقه از گرمای 
موضعی مرطوب در محل استفاده کنید تا عروق محیطی متسع شده و پرخون شوند. سپس مرحله ۶ را تکرار کنید 
A‏ دستکش‌ها را بیوشید. 
٩‏ پوست محل تزریق را با پنبه آغشته ay‏ ماده ضدعفونی کننده (نظیر الکل ۸۷۰ يا کلرهگزیدین (AY‏ برای حداقل 
۰ ثانیه با جلو و عقب رفتن روی محل و اطراف ناحیه تزریق تمیز کنید. اجازه دهید پوست محل تزریق کاملاً 
خشک شود. در صورت استفاده از محلول jlo‏ برای یک دقيقه فرصت دهید تا اثر ضد میکروبی آن اعمال شود. 
5۳ با آن دست خود که سوزن را با آن نگرفته‌ایده عضو را محکم نگهداشته و با انگشت شست» پوست روی ورید 
را در زیر del‏ تزریق به طرف پایین بکشیدء تا ورید به طور ثابت در جای خود قرار گرفته و ورود سوزن تسهیل 
گردد و بیمار درد کمتری احساس کند. 
۱ در صورتی که از سوزن پروانه‌ای استفاده می‌کنید به روش زیر عمل کنید: 

الف) درحالی که قسنمت موزتب سوزن رو به بالا قرار دار آن را با زاویه ۰ درجه با پوست در دست ABS‏ پوست مجاور 

ورید ره تقریب یک سانتی‌متر در زیر محل در نظر گرفنه شده برای وارد شدن به ورید سوراخ کنید (تصویر ۱۰. ۸۱۵ 


محل سوراخ کردن ورید 


تصویر ۰۱۰ ۱۵ نحوه وارد کردن سوزن پروانه‌ای 
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عم کت میتی نموت یتست یس اس ۱۳۷۵ 


ب) به محض وارد شدن سوزن به داخل پوست آن را پایین بیاورید به نحوی که تقریباً به موازات پوست قرار 
بگیره سپس سوزن را از کنار وارد ورید کنید. 

انتها وارد ورید کنید. 

° تونیکت را بازکنید. یت سرم cial ab‏ سند وصل کرده و چریان سوم را با سرعت زیادبه منظور 
جلوگیری از لخته‌شدن خون در سوزن برقرار سازید. 


. در صورتی که از آنژیوکت استفاده می‌کنید به روش زیر عمل کنید: 


لف) در حالی که قسمت مورب آنژیوکت رو به بالا قرار داره آن را با زاویه ۱۵ تا ۳۰ درجه در دست گرفته سر 
آن را در یک مرحله وارد پوست و ورید کنید. 

ب) به محض آشکار شدن خون در آنژیوکت یا احساس کاهش مقاومت آنژیوکت را پایین بياورید تا به 
موازات پوست قرار گیرده سپس آن را به اندازه ۰/۵ تا ۱ سانتی‌متر ay‏ طرف gle‏ برانید. 

ج) تورنیکت را باز کنید. 

د) پوشش محافظ انتهای ست سرم را از روی آن برداشته و برای وصل کردن به آنژیوکت آماده کنید. مراقب 
استریل بودن انتهای ست باشید. 

ه) برجستگی انتهای لوله آنژیوکت را با شست و انگشت سبابه نگهداشته و سوزن را با دست بیرون بکشید. 

و) لوله آنژیوکت را تا برجستگی انتهای آن وارد ورید کنید. در صورت مواجهه با مقاومت تا انتها وارد نکنید. 

ز) انتهای ست سرم را که آماده کرده بودید به انتقهای لول آنژیو کت وصل کرده» جریان محلول را برقرار کنید. 


. دستکش‌ها را خارج کنید. 
. سوزن پروانه‌ای یا آنژیوکت را به روش زیر در محل ثابت کنید: 


(Lal‏ سوزن پروانه‌ای را طبق دستور کارخانه سازنده ثابت کنید. در صورت عدم وجود دستور خاص با استفاده 
از چسب به روش ضربدری (تصویر ۰۱۱ ۱۵) در محل ثابت کنید. در صورت لزوم برای حفظ وضعیت سوزن 
در ورید قطعه‌ای گاز YxY‏ ۳ زیر انتهای سوزن قرار دهید. 

سوزن در ورید 


چسب 
لوله 


تصویر AMI‏ ۱۵ نحوة ثابت کردن سوزن پروأنه‌ای به روش ضریدری 
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ب) لوله آنژیوکت را طبق دستور کارخانه سازنده در محل Cull‏ کنید. در صورت عدم وجود دستور خاص به 
شکل U‏ به روش زیر اقدام کنید: 
۱ قطعه Sol‏ چسب را در حالی‌که سطح چسبندة آن به طرف بالا قرار دارده زیر برجستگی انتهای لوله 
آنژیوکت قرار داده, دو طرف چسبناک آن را به سمت پایین بر روی پوست در امتداد ورود سوزن CB‏ 
کنید (تصویر ۱۲. ۱۵). 


تصویر ۰۱۲ ۱۵ نحوهٌ Cul‏ کردن آنژیوکت به روش U‏ 


۲ دومین قطعة چسب را در حالی که سطح چسبنده آن به طرف پایین قرار گرفته در عرض برجستگی 
۳. سومین قطعه چسب را در Jb‏ که سطح چسبنده آن به طرف پایین قرار گرفته در عرض برجستگی 
انتهای ست تزریق Cob‏ کنید. 
۵. طبق مقررات مژسسه. محل سوراخ شدن پوست با سوزن یا sets‏ را با قطعه‌ای گاز با پانسمان شفاف بپوشانید. 
(تصویر ۳ (Yd‏ 


تصویر ۰۱۳ ۱۵ پوشاندن محل Gey)‏ وریدی با پانسمان شفاف 
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VF‏ آن قسمت از ست سرم را که به سوزن وصل است با چسب به صورت حلقه‌ای بر روی پانسمان متصل کنید, 

تا سوزن در اثر حرکت بیمار Ay‏ خارج کشیده نشود. 

۷ روی قطعه‌ای چسب, موارد زیر را نوشته و روی پانسمان بچسبانید. تاریخ و ساعت وارد کردن سوزن یا ند 
نژیوکت نوع و اندازه سوزن یا سند. و حرف اول نام و نام خانوادگی پرستار (تصویر ۱۴. ۱۵ 


> ghee 
۳ 


۳ 


a 


تصویر ۰۱۴ ۱۵ اطلاعات ثبت شده بر روی پانسمان تزریق وریدی 


۸ در صورت لزوم از یک آتل که به دور آن پد و باند پیچیده‌اید برای Cub‏ کردن آرنج یا مج دست استفاده کنید. 

٩‏ تعداد قطرات سرم را طبق دستور پزشک محاسبه و تنظیم کنید. 

۰ وسایل را به محل مربوطه برگردانیده» توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 

۱ دست‌ها را بشویید. 

TY‏ اطلاعات خود را در رابطه با نکات مورد بررسی و مداخلات انجام شده شامل تاریخ و زمان وارد کردن سوزن یا 
آنژیوکت به ورید. مقدار و نوع محلول شامل هر نوع داروی اضافه شده مدت زمان جریان سرمء شمارةٌ ظرف حاوی 
سرم» سرعت قطرات» نوع 9 شماره سوزن ۳ آنژیو کت» محل تزریق 9 واکنش عمومی بیماره در پرونده یادداشت eS‏ 


نکات مورد ارزشس‌یابی 

برررسی منظم بیمار از نظر بروز اثرات ناخواسته مربوط به تزریق مایعات وربدی ‏ / 

اجرای برنامه مراقبت‌های پی‌گیری براساس پافته‌ها یا نتایج نامطلوب. تعبین ارتباط بین یافته‌های اخیر با 
اطللاعات قبلی قابل دسترس 

te‏ حداقل هر ۴ ساعت یک بار پوست محل نزریق وریدی را از نظر گرما و عدم احساس درد, قرمزی یا تورم» 
وضعیت پانسمان, توانائی بیمار برای انجام فعالیت‌های مراقبت از خود, و درک بیمار از محدودیت‌های حرکتی 
بررسی کنید. 

موارد مهم انحراف از طبیعی را به سرپرستار گزارش کنید. 
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گزارش پرستار 
۰ میلی‌لیتر محلول سرم قندی ZO‏ با استفاده از سوزن شماره ۲۱ در ورید بازیلیک 
راست تزریق شد. سرعت جریان محلول به میزان ۱۲۵ میلی‌لیتر در ساعت تنظیم 
ols‏ سرم در ساعت ۵ بعدازظهر خانمه می‌یابد. 


پرستار نسترن رحیمی 
سرم با سرعت دستور داده شده ادامه دار علائم نشت مایع در زیر جلد مشاهده 
نمی‌شود. بیمار ناراحتی خاصی ندارد. 

پرستار دری احمدی 


اهداف 


* حفظ سرعت جریان دستور داده شده 
جلوگیری از عوارض ناشی از درمان وریدی 


نکات مورد بررسی 

* ظاهر محل تزریق 

& برقرار بودن جریان محلول, نوع محلول تزریقی و سرعت جریان آن 
واکنش بیمار 


رو سکار 

آماده‌سازی 

اطلاعات مورد نیاز را جمع‌آوری کنید: 
الف) اطلاعات مورد نیازه شامل نوع و ترتیب جریان محلول‌های ورویدی را با استفاده از کاردکس کسب کنید. 
ب) سرعت جریان سرم و برنامة تزریق وریدی را مشخص eS‏ 


نحوه اجرا 

۱. از صحت محلول مورد استفاده مطمئن شوید: 
الف) در صورتی که از محلول وریدی مضر برای slow‏ استفاده شده است. جریان محلول را قطع و لوله‌های 
ست سرم را نیز تعویض eS‏ زیرا تقریبا ۱۲ تا ۱۵ میلی‌لیتر محلول pao‏ در لوله وجود دارد. 


سس 
Monitoring‏ ,1 
Maintaining‏ .2 


Scanned with CamScanner 


بخش پانزدهم / درمان داخل وریدی ۳۳۹ 


ب) در صورت استفاده از محلول نادرست» سرعت جریان محلول را به منظور بازنگهداشتن رگ به حداقل برسانید 
ج) در صورت استفاده از محلول نادرست مراتب را به پرستار مستول بخش گزارش orb‏ و آن را با محلول 
صحیح دستور داده شده عوض کنید. طبق مقررات موسسه اشتباه اتفاق افتاده را به فرد مسئول گزارش کنید. 
Y‏ طبق برنامه تنظیمیء سرعت جریان سرم را هر ساعت کنترل کنید. 
(Ul‏ چنانچه سرعت جریان محلول AS‏ زیاد است» آن را به صورتی تنظیم کنید که در ساعت مقرر به اتمام برسد. 
ب) چنانچه سرعت جریان محلول خیلی آهسته aul‏ آن را به صورتی تنظیم کنید که در ساعت مقرر محلول به 
اتمام برسد. در صورتیکه تعداد قطرات لازم است خیلی زیادتر از حد مجاز تنظیم گردد با پزشک مشورت کنید. 
ج) چنانچه سرعت جریان محلول» ۱۵۰ میلی‌لیتر در ساعت یا بیشتر است» چگوتگی جریان سرم را به دفعات 
بیشتر هر ۱۵ تا ۲۰ دقیقه یک yh‏ کنترل کنید. 
۳ باز بودن لوله‌های ست و سوزن را مورد توجه قرار دهید: 
الف) ست سرم را از نظر پیچ‌خوردگی» تاشدگی یا هرگونه انسداد مشاهده کرده و لوله را طوری قرار هید که 
تحت هیچگونه فشاری نباشد. 
ب) وضعیت ست سرم را مورد مشاهده قرار دهید» چنانچه به پایین‌تر از سطح محل تزریق آویزان شده است؛ 
آن را به سطح تخت منتقل کنید. 
ج) محفظه قطرهریز Jie‏ محول درون آن J‏ نید چننچه مقدر محلول کش از 2 حجم 
محفظه باشد با فشار دادن محفظه» اجازه دهید محلول بیشتری تا حجم مطلوب به آن وارد شود. 
د) در صورتی که بین ظرف حاوی محلول و محفظه قطره‌ریزه کلامپ تنظیم وجود داره آن را باز کرده و 
افزایش سرعت جریان محلول از ظرف حاوی محلول به محفظه قطره ریز را مشاهده کنید. این امر نشان 
دهندٌ باز بودن جریان وریدی است. سپس با بستن نسبی کللامپ روی ست» سرعت جریان محلول را در حد 
دستور داده شده تنظیم کنید. 
ها دقت کنید که ظرف حاوی محلول وریدی» حداقل یک متر بالاتر از سطح تزریق آویزان باشد کاهش 
ارتفاع» موجب کم شدن سرعت جریان سرم خواهد شد. در صورت لزوم آن را تنظیم کنید. 
و) به منظور اطلاع از وجود سوزن در ورید و باز بودن آن» ظرف حاوی محلول تزریقی را از سطح محل تزریسق 
پایین‌تر بیاوریده در صورت مشاهدة بازگشت خون به داخل ست سرم. از وجود سوزن در ورید مطمئن خواهید شد. 
ز) در صورت وجود نشت» منشاً آن را تعیین LS‏ در صورتی که نشت از محل اتصال آنژیوکت به لوله سرم است» آن 
را محکم کنید. چنانچه Cui‏ محلول متوقف نشد. جریان محلول را بدون قطع آن به حداقل ممکن کاهش دهید 
سپس ست سرم را با یک ست استریل جدید تعویض نمایید. حجم محلول به هدر رفته را برآورد نموده و ثبت کنید. 
۴ محل تزریق را از نظر علائم نشت زیر جلدی" مورد مشاهده قرار دهید: 
الف) Cuts‏ مایع به زیر جلده معمولاً در محل تزریق ایجاد تورم می‌کند. علائم بلینی نشت مایع به زیر جلد شامل 
ag‏ وهی : درده رنگ پریدگی در محل و هرگونه ناراحتی دیگر مي‌باشد که باید مورد مشاهده قرار گیرد. 


1. Infiltration @Parastari98B 
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ب) & منظور حصول اطمینان از نشت مایع به زیر جلد: 
بافت‌های اطراف محل تزریق را از نظر وجود تورم لس کنید. 
‌ پوست اطراف محل تزریق را از نظر تغییر درجه حرارت مورد توجه قرار دهید. 
ج) در صورت وجود نت زیر جلدی» جریان محلول وریدی را قطع کنید. سوزن را خارج LS‏ و در محل 
دیگری تزریق وریدی را انجام دهید. 
د) در صورتی که محلول نشت کرده غلیظ می‌باشد (هیپراسمولار) از کمپرس سرد در محل نشت استفاده کنید. 
ها در صورت نشت داروهای pe‏ تاول‌زا از گرمای موضعی در محل استفاده کنید. اگر این محلول‌ها 
ایزوتونیک یا هیپوتونیک هستند انتخاب استفاده از گرما یا سرمای موضعی بسته به احساس راحتی بیمار 
می‌باشد. 
و) در صورتی که یک داروی تاول‌زا به زیر پوست نشت کرده باشد علاوه بر اقدام ob‏ شیده قبلی لازم است 
درمانی خاص صورت Oph,‏ زیرا نشت این گونه داروها می‌تواند باعث صدمه شدید بافتی یا حتی تخریب 
بافت شود. اقدامات فوری برای مقابله با این عارضه عبارتند از 
۱. قطع فوری جریان محلول وریدی, جدا کردن لوله ست و وصل کردن یک سرنگ ۳ تا ۵ میلی‌لیتری 
به سر آنژیوکت و تلاش برای آسپیره کردن داروی باقی مانده در داخل لوله وارد شده dy‏ رگ 
۲ انجام فتوگرافی از محل طبق مقررات موسسه 
۳ در صورت وجود آنژیوکت در رگ‌های محیطی, پانسمان آن را بردارید. و آنژیوکت را خارج کنید. از 
یک گاز خشک ly‏ کنترل خون‌ریزی استفاده کنید. از وارد آوردن فشار WLS‏ بر ناحیه خودداری کنید. 
۴ در صورت وجود آنژیوکت در وریدهای مرکزی» آن را خارج نکنید. سر آنژیوکت را کلامپ کنید از 
مقررات موسسه برای شستشوی آنژیوکت پیروی BLS‏ 
۵ حرکت» حس و میزان پرشدن مویرگی را در پائین محل آسیب دیده بررسی کنید. قطر اندامی را که 
محلول وریدی در ol‏ نشت کرده است اندازه‌گیری کرده و با اندام مقابل مقایسه کنید. 
۶ به سرپرستار گزارش LES‏ دست آسیب دیده باید SVL‏ گذاشته شده و بر حسب نوع دارو از سرما یا 
گرمای موضعی استفاده شود. 
۵. چنانچه بدون وجود علائم نشت سرم به زیر bye Ale‏ محلول تزریقی برقرار نیست. از وجود سوزن در ورید 
مطمئن شوید: 
الف) به آرامی ست سرم را در ناحیه نزدیک به سوزن فشار دهید, در صورتی که سوزن در رگ باشد. خون به 
داخل ست پس زده می‌شود. 
ب) با استفاده از سرنگ محتوی سرم فیزیولوژی» مقداری از محلول را از قسمت لاستیکی ست cpp‏ نزدیک 
ore‏ تزریق آسپیره SES‏ در صورت عدم بازگشت خون به داخل ست. جریان وریدی را قطع نمایید. 
F‏ محل تزریق را از نظر وجود التهاب وریدی مورد مشاهده قرار دهید: 
(call‏ محل تزریق را هر ۸ ساعت یک بار مورد مشاهده قرار داده و لمس کنید. علائم بالینی التهاب وریدی 
شامل قرمزی» گرمی» تورم در محل تزریق و درد سوزشی در طول مسیر تزریق در ورید می‌باشد. 
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ب) در صورت مشخص شدن وجود التهاب وریدی» جریان محلول را قطع نموده» کمپرس گرم یا سرد در 
محل تزریق قرار دهید. از این ورید برای تزریق بعدی استفاده نکنید. 
۷ محل تزریق وریدی را از نظر خونریزی مورد مشاهده قرار دهید: 
الف) ترشح b‏ خونریزی به Bb‏ بافت اطراف محل تزریق می‌تواند هم‌زمان با برقراری جریان عادی سرم 
وجود داشته باشده لیکن در بیشتر مواقع» پس از خروج سوزن از رگ اتفاق می‌افتد. 
ب) مشاهده محل تزریق وریدی در بیمارانی که به سرعت دچار خونریزی می‌شوند (بیمارانی که داروهای ضد 
انعقاد دریافت می‌کنند) از اهمیت ویژه‌ای برخوردار است. 
A‏ راه‌های حفظ و برقراری جریان وریدی را به بیمار آموزش دهید و از او بخواهید: 
الف) از چرخش و حرکت ناگهانی عضو مورد تزریق اجتناب کند. 
ب) از کشیدن و یا ایجاد فشار بر روی لوله ست خودداری کند. 
ج) از آویزان شدن لول cow‏ پایین‌تر از سطح سوزن پیشگیری کند. 
د) در موارد زیر فوراً پرستار را مطلع نماید: 
۱. تغییر ناگهانی در سرعت جریان سرم یا قطع جریان قطرات 
۲. در حال اتمام بودن محتوای ظرف حاوی سرم 
۲ وجود خون در ست سرم 
۴. تاراحتی با تورم در محل تزریق 


نکات مورد ارزش‌یابی 

۶ اجرای برنامه مراقبت‌های پی‌گیری بر اساس یافته‌ها یا موارد طبیعی و یا انحراف از طبیعی» به میزان دفع 
ادرار در مقایسه با مایعات دریافتی» قوام پوست» وزن مخصوص ادرار, علائم «Slo‏ و صداهای ریه در مقایسه 
با اطلاعات پایه توجه کنید. 

بطور منظم بیمار را از نظر بروز اثرات ناخواسته جریان محلول وریدی بررسی کنید. موارد مهم انحراف از 
طبیعی را به سرپرستار گزارش کنید. 


تعویض ظرف حاوی محلول وریدی, ست "pps‏ ۱ 


اهداف 


+ برقراری جریان مایعات وریدی مورد نیاز 

استریل نگهداشتن سیستم جریان مایعات وریدی و کاهش وقوع التهاب ورید و عفونت 
۶ _بازنگ‌هداشتن لوله‌های مربوط به محلول‌های وریدی 

جلوگیری از بروز عفونت در محل تزریق وریدی و ورود میکروارگانیسم‌ها به جریان خون 


1. Tubing 


ee ۰ 


Scanned with CamScanner 


rrr 


۰ ۱ روش‌های پرستاری بالینی 


تکات مورد بررسی 


* وجود نت مایع. خونریزی یا lll‏ 


ورید در محل تزریق وریدی 
حساسیت نسبت به نوا 


ر چسب یا ید 

سرعت ورود مایع و مقدار جذب شده 

انسداد در سیستم جریان محلول وریدی 

ات ظاهری پانسمان از نظر تمامیت» رطوبت و نیاز ay‏ 
تاریخ و زمان تعویض قبلی پانسمان 


وسایل لازم 


ظرف حاوی محلول وریدی استریل از نوع و مقدار صحیح 
بت GU?‏ وریدی شامل لوله استریل و محفظه قطره‌ریز 
* برچسب زمان‌یندی شده 

shee + 

glad +‏ پنبه استریل 

* ریسیور 

* محلول ضد عفونی‌کننده و یا پماد برای تمیز کردن 
نوار چسب 

* گاز استریل یا پانسمان شفاف 

4 حوله 


تعویضص 


del‏ بر حسب مقررات موسسه 


رو سکار 
آماده سازی 
a‏ از صحیح ode‏ محلول تزریق وربدی اطمینان حاصل کنید: 
(Ll‏ دستور پزشک را کنترل کنید. 
ب) برچسب روی ظرف حاوی محلول وربدی را به دقت کنترل کنید. 


نحوه اجرا 
۱ دست‌ها را بشویید. 
۲ وسایل لازم را فراهم کنید: 


ب) برچسب زمان‌بندی را به ظرف حاوی محلول وریدی الصانی کنید. 
iS ly pcos (es‏ 


د) به ست سرم برچسب بزنید. 
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۳ پانسمان روی محل تزریق را برداشته و محل ورود سوزن یا آنژیوکت را بررسی کنید. 
الف) حوله را زیر محل تزریق وریدی پهن کنید. 
ب) چسب‌های روی محل تزریق وریدی را شل کنید. 
ج) برای جلوگیری از تماس با خون بیمار دستکش‌ها را بپوشید. 
2( چسب و پانسمان روی محل ورود سوزن یا آنژیوکت را برداشته» دقت کنید که سوزن يا آنژیوکت جا به جا نشود. 
ها محل ورود سوزن را از نظر نشت زیر جلدی یا التهاب موضعی مشاهده کنید. 
۴ ست قبلی را باز کنید: 
الف) یک گلوله پنبه استریل را در محل اتصال ست به آنژیوکت قرار دهید. 
ب) ست سرم را ببندید. 
ج) انتهای آنژیوکت را با دست غیر غالب خود محکم گرفته» با دست غالب خود با حرکت چرخشی ست قبلی 
را از آتژیوکت جدا کنید. 
د) انتهای ست سرم قبلی را داخل ریسیور قرار دهید. 
۵ ست جدید سرم را وصل کرده و جریان محلول را برقرار کنید: 
الف) ست سرم را با دست غالب خود گرفته, با دست غیر ME‏ پوشش محافظ آن را بردارید. 
ب) در af Jb‏ با دست pe‏ غالب خود انتهای آنژیوکت را محکم نگهداشته‌اید با دست غالب خود ست سرم را 
به آن وصل کنید. با چرخانیدن ست سرم در داخل محفخله آنژیوکت آن را محکم کنید. 
ج) کلمپ ست جدید را باز کنید تا جریان محلول برقرار گردد. 
۶ ناحیه ورود سوزن را تمیز کرده و آن را با یک پانسمان استریل برچسب‌دار بپوشانید: 
الف) محل ورود سوزن را از مرکز به خارج به وسعت ۵ سانتی‌متر تمیز کنید. بدین منظور از پنبه آغشته به 
ماده ضد عفونی‌کننده (کلرهگزیدین) استفاده می‌شود. 
ب) دستکش‌ها را خارج کنید. 
ج) طبق روش آموخته شده آتژیوکت را در محل با چسب ثابت کنید. 
د) پانسمان استریلی بر روی محل تزریق وریدی قرار دهید. 
ه) برچسب حاوی اطلاعات زیر را بر روی پانسمان قرار هید: 
۱. تاریخ و زمان انجام پانسمان 
۲. تاریخ و زمان انجام تزریق وریدی 
۳ اندازه آتژیو کت یا سوزن 
¥ مشخصات پرستار تعویض کننده پانسمان 
۷ سرعت ورود محلول وریدی را بر اساس دستور پزشک تنظیم کنید. 
A‏ وسایل را به محل مربوطه برگردانیده» توجه لازم را از آتها به عمل آورید. 
٩‏ دست‌ها را بشویید. 
۰. اطلاعات خود را در رابطه با OIG‏ مورد بررسی» مداخله انجام شده (تعوض ظرف حاوی محلول وریدی Ly‏ 


تعویض Cais‏ سرم) 9 میزان مایع دریافتی در پرونده بیمار ثبت کنید. 
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۳۴ 


dl روش‌های پرستاری‎ ۱ ]7 oe 


نکات مورد ارزش‌یابی 

موارد be‏ را ارزیابی کنید: 

* وضعیت محل تزریق وریدی 
باز OPH‏ سیستم تزریق وریدی 


برقراری جریان صحیح محلول وریدی 


a‏ گزارشس کتبی 


4 
ف 


NF‏ پرستار 
۰ میلیلیتر محلول قندی #۵ وصل شد. ست سرم تعویض و برچسب زده شد.. 
جریان ورود مایع به میزان ۱۲۵ میلی‌لیتر در ساعت تنظیم شد. مراقبت از محل تزریق 
سرم به عمل آمد. محل بدون علائم Olea‏ یا نشت زیرجلدی بود. 


پرستار حمید کرمانی 


10.0 | اضافه 03,5 دارو به ظرف محتوی محلول‌های وریدی | 


اهداف 


٩۲ - 


#۶ فراهم کردن و برقراری سطح ثابت دارویی در خون 

** تجویز داروهای رقیق شده به طور مداوم با سرعتی آهسته 

نکات مورد بررسی 

**_نشانه‌های Cut‏ عفونت یا جابه‌جایی سوزن در محل تزریق 

* مشاهده پوست اطراف محل تزریق از نظر قرمزی» رنگ پریدگی و تورم 
۶* لمس بافت‌های محیطی اطراف محل تزریق از نظر سردی و تورم 

% علائم حیاتی 

* حساسیت نسبت به داروها 


4 ناسازگاری دارویی و ناسازگاری نسبت dy‏ مایعات وریدی 


وسایل لازم 

کارت دارویی 

داروی دستور داده شده استریل 

گلوله‌های پنبه آغشته به محلول ضد عفونی کننده 
Sip #‏ استریل در اندازه مناسب (۵ تا ۰ میلی‌لیتری) 
۶ سوزن استریل به شماره ۲۰ یا ۲۱ 

#۶ برچسب دارویی 
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Gb #‏ حاوی محلول وریدی دسئور داده شده 


رو سکار 

آماده‌سازی 

دستور پزشک را کنترل کنید 

الف) دستور پزشک را به دقت از نظر نوع دار مقدار دارو, و روش تجویز آن کنترل کنید. نوع محلول وریدی 
قابل تزریق با درو نیز بید مشخص شود SMa)‏ تزریق محلول قندی ۵یا سرم فیزیولوژی) 
ب( در صورت لزوم از مسئول داروخانه سازگار بودن نوع دارو با محلول وریدی را سوّال کنید. 


نحوه اجرا 
۱ دست‌های خود را بشویید. 
۲ داروی مورد مصرف را (ویال یا آمپول) طبق روش آموخته شده آماده کنید. 


۲ از استریل بودن ظرف حاوی محلول وریدی اطمینان حاصل کرده, 


محل ورود ست سرم را ضدعفونی کنید: 
(al‏ 


از سالم بودن ظرف محتوی محلول وریدی مطمئن شوید. محلول وریدی نباید تخییر رنگ داده یا دارای 
ذرات LE‏ روّیت ASL‏ به تاریخ انقضای محلول وریدی توجه کنید. 
ب) محل ورود دارو به ظرف حاوی محلول وریدی (شیشه‌ای یا پلاستیکی) را Gab‏ دستور کارخانه سازنده 
ج) محل ورود دارو را بر روی ظرف حاوی محلول وریدی با پنبه آغشته به ماده ضدعفونی کننده تمیز کنید. 
۴ دارو را به داخل ظرف حاوی محلول وریدی تزریق کنید: 
(Al‏ پوشش روی سوزن سرنگ را برداشته و دارو را از محل مناسب به داخل ظرف حاوی محلول وریدی 
تزریق کنید. 
ب) سوزن را بیرون بکشید. 
ج) در صورت استفاده از ظرف شیشه‌ای حاوی محلول وریدی: 
۰ بلافاصله محل ورود سوزن را با یک پنبه آغشته به ماده ضد عفونی کننده بپوشانید و سپس درب 
فلزی را روی ol‏ قرار دهید. 
۲ از درب مخصوص استریل تهیه شده توسط کارخانه سازنده برای پوشش آن استفاده کنید. 
۵ برچسب داروبی را به ظرف حاوی محلول وربدی بچسبانید. برچسب لازم است حاوی نام و نام خانوادگی بیمار, 
نوع داروی اضافه odd‏ مقدار داروء نام پرستار اضافه کننده دا 
۶ جریان محلول وریدی را برقرار کنید: 
الف) ظرف آماده شده محلول وربدی را به پایه سرم آویزان کنید. 
ب) جریان محلول را بر حسب روش آموخته شده قبلی برقرار و تنظیم کنید. 


روه تاربخ 9 ساعت اضافه کردن دارو باشد. 
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۷ وسایل اضافی را به محل مربوطه برگردانیده توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 

A‏ دست‌ها را بشویید. 

A‏ اطلاعات خود را در پرونده lay‏ یادداشت کنید: 
الف) نوع و مقدار محلول وریدی, نوع و مقدار داروی اضافه شده زمان شروع و ختم تزریق وریدی» را در 
پرونده ثبت کنید. 
ب) مقدار محلول وریدی را در برگة جذب و دفع مایعات ثبت کنید. 

۰ وضعیت بیمار و جریان محلول وریدی را به طور مرتب بررسی کنید: 
لف) در خلال جریان محلول وریدی بیمار را از نظر واکنش‌های نامطلوب از Ja‏ تنفس صداداره تفییر در 
تعداد نیض» پروز لرزهتهوع یا سردرد بررسی کنید. در صورت بروز هرگونه واکنش نامطلوب طبق مقررات 
موسسه عمل کنید (به طور متال آهسته کردن يا قطع جریان محلول وربدی) و به پزشک اطلاع دهید. 
همچنین بیمار را از نظر نشانه‌های مربوط به تأثیر دارو بررسی کنید. 
ب) به دقت سرعت ورود محلول وریدی را تنظیم کنید. 


بوصیح: 
در صورتی که لازم است به سرم بیماری که در حال دریافت محلول وریدی می‌باشد دارو اضافه گردد به روش 
زیر عمل کنید: 
(Lil‏ اطمینان حاصل کنید که به اندازه کافی محلول در ظرف شیشه‌ای یا پلاستیکی وجود دارد. 
ب) طبق دستور کارخانه سازنده محل ورود سوزن برای تزریق دارو را مشخص و ضدعفونی کنید. 
ج) اجازه دهید تا محل ضد عفونی شده کاملا خشک شود. 
د) در صورت لزوم کلمپ ست سرم را ببندید. 
=( سوزن متصل به سرنگ حاوی داروی دستور داده شده را از محل مناسب به ظرف حاوی محلول وریدی 
وارد و دارو را تزریق کنید. (تصویر ۱۵. ۱۵). 
و) ظرف حاوی محلول وریدی را به آرامی حرکت دهید تا دارو به طور کامل با محتویات ظرف مخلوط شود 
(تصویر 1۶. ۱۵). 


نکات مورد ارزش‌یابی 

& اجرای برنامه‌های مناسب پی‌گیری مثل بررسی أثرات مطلوب داروتی؛ واکنش‌های ناخواسته یا عوارض 
داروئی یا تغییر در علائم حباتی 

بررسی مجدد وضعبت محل تزریق وریدی و بازبودن ست تزریق وریدی 

cand‏ ارتباط یافته‌های اخیر با اطلاعات قبلی قابل دسترس 
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a پانزدهم | درمان داخل وریدی‎ oy 


تصویر 10 ۱۵ نحوه وارد کردن دارو به داخل ظرف آویزان شده حاوی محلول وریدی 


گزارش پرستار 
به ۱۰۰۰ میلی‌لیتر محلول قندی ۰/۵ ۲۰ میلی اکی‌والان کلرور پناسیم اضافه شد. 
سرم ۴۰ قطره در دقیقه تنظلیم گردید. 


پرستار ناصر باقری 
- ی ۰ F‏ ۳ 5 ۱ 
[۶ ۱۵ _] تزریق داروبه داخل ورید از طربق ست [pe‏ 


هدف 
دست‌یابی به حداکثر تأثیر فوری یک دارو 


1.1V push 


Scanned with CamScanner 


۳۳۸ 


روش‌های پرستاری بالینی 


HE‏ مورد بررسی 
* نشانه‌های نشت یا عفونت در محل تزریق وریدی با هپارین لدک! 
ظرمزی» رنگ پریدگی یا تورم پوست اطراف محل تزریق 
wm *‏ یا تورم بافت‌های اطراف محل تزریق 
ple **‏ حباتی 
* حساسیت نسبت به داروها 
% وجود ناسا زگاری داروها با محلول‌های وریدی 
اثرات اختصاصی دارو» عوارض, دوز معمول داروء زمان تجویز و زمان اوج اثر دارو 
* باز بودن ست تزریق وریدی و جریان محلول 


وسایل لازم 

* کارت دارویی 

* داروی دستور داده شده و سرم فیزیولوژی 

** سرنگ استریل در اندازه مناسب (۵ تا ۱۰ میلی‌لیتری) 
* دستکش در صورت ازوم 

+ _گلوله‌های پنبه آغشته به محلول ضدعفونی کننده 
سوزن شماره ۲۱ تا ۲۵ به طول ۲/۵ سانتی‌متر 


© در صورت داشتن هپارین لاک وسایل زیر مورد نیاز است: 
* سرنگ ۳ تا ۵ میلی‌لیتری جهت آماده کردن دارو 

سرنگ استریل ۳ میلی‌لیتری حاوی سرم فیزیولوژی 

#* سرنگ استریل حاوی هپارین 

#۶ سوزن استریل شماره ۲۱ 


روث سکار 

آماده سازی 

دستور پزشک را از نظر نوع دارو, مقداره روش تجوبز و سرعت تزربق کنترل کنید. 
دز دقیق داروی مصرفی را محاسبه کنید. 


نحوه اجرا 
). دست‌ها را بشویید. 


سس سح 
Heparin lock‏ .1 
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بخش پانزدهم / درمان داخل وریدی ۳ 
۲ برحسب ضرورت ogy)‏ هپارین يا سرم فیزیولوژی را آماده کنید: 
(Hl‏ دارو را طبق روش آماده کردن دارو از آمپول یا ویال در سرنگ بکشید. روی سرنگ برچسب بزنید تا با 
هپارین اشتباه gees‏ 
ب) در صورت لزوم ۱ میلی‌لیتر محلول هپارین را بر حسب مقررات مّسسه در یک سرنگ جداگانه بکشيد. 
این سرنگ را هم با برچسب مشخص کنید. 
ج) در ۲ سرنگ دیگر هر کدام یک میلی‌لیتر سرم فیزیولوژی بکشید. اين سرنگ‌ها را نیز با برچسب مشخص eS‏ 
۳ دارو ۳ تزریق aed‏ 


* در صورت استفاده از سوزن برای تزریق دارو به داخل ورید به روش زیر اقدام کنید: 
الف) در صورت لزوم دستکش بپوشید. 
ب) محل تزریق وریدی را از نظر نشت زیر جلدی بررسی کنید. 
ج) محل ورود سوزن بر روی ست سرم را ضد عفونی کنید. 
د) جریان محلول وریدی را با بستن کلمپ ست یا تا کردن ست سرم قطع کنید. 
ه) در حالی که ست سرم (محل ورود سوزن) را محکم نگهداشته‌ایه سوزن را به آن وارد کتید (تصویر (ND AV‏ 
وااست سرم را با تزریق آهسته یک میلی‌لیتر سرم فیزیولوژی شستشو دهید. سوزن و سرنگ را خارج کنید. 


تصویر ۰۱۷ ۱۵ نحوه وارد کردن دارو از طریق محل تعبیه شده بر روی ست سرم 
ز) محل تزریق را با پنبه آغشته به ماده ضد عفونی‌کننده تمیز کرده, سوزن سرنگ حاوی دارو را به محل 
تزریق وارد کرده. دارو را با سرعت مناسب تزریق کنید. 
ح) سوزن و سرنگ را بیرون بکشید. 
ط) مجدداً محل تزریق را تمیز کرده. سرنگ دوم حاوی سرم فیزیولوژی را به ست سرم وصل کرده و آن را به 
آهستگی تزریق کنید. 


Scanned with CamScanner 


ی) در صورت نیاز ay‏ تزریق هپاربن» سرنگ حاوی آن را به محل نزریق وارد کرده و هپارین را به آهستگی 


ک) کلمپ ست را باز کنید و جریان محلول وریدی را با سرعت مناسب برقرار کنید. 


* در صورت عدم استفاده از سوزن برای تزریق دارو به داخل ورید به روش زیر اقدام کنید: 
الف) دریچه محل تزریق را ضد عفونی کنید . 
ب) سرنگ حاوی سرم فیزیولوژی را به دربچه وصل کرده آن را به آهسنگی تزریق کنید. 
ج) سرنگ حاوی سرم فیزیولوژی را از محل تزریق جدا کنید. 
>( سرنگ حاوی دارو را به محل تزریق وصل کنید. 
ه) دارو را به آرامی و با سرعت مناسب تزریق کنید. در این Loy JE‏ را از نظر هرگونه واکنش نامطلوب 
بررسی HET‏ پس از اتمام دارو سرنگ را از محل تزریق جدا کنید. 
9( از سرنگ دیگری که حاوی سرم فبزیولوژی است طبق مراحل ب و چ برای شستشوی ست سرم استفاده کنید. 
(j‏ در صورت نیاز dy‏ استفاده از هپارین طبق مراحل "د" و "a"‏ سرنگ حاوی هپارین را به محل تزریق 
| وصل 9,5 دارو را به آرامی تزریق کنید (تصویر ۰۱۸ ۱۵). 
۱ ح) سرنگ را از محل تزریق جدا 2,8 درپوش دریچه را به طریق استریل به محل برگردانید. 


تصویر ۰۱۸ ۱۵ نحوه تزریق هپارین به داخل آنژبوکت 


طبق مقررات مسسبه (۴۸ نا VY‏ ساعت) برای تعوبض هپارین لاک اقدام کنید. 

۴. در صورت استفاده از دستکش آن را خارج کنید. وسایل را به محل مربوطه برگردانیده» توجه لازم را از آن‌ها به 

عمل آورید. دستها را بشویید. 
| ۵. اطلاعات خود را در ارتباط با تاریخ ساعت. نوع دار مقدار دارو و روش تجویز؛ واکنش بیمار؛ یافته‌های مربوط 
| به بررسی محل تزریق يا هپارین لاک در پرونده بیمار یادداشت کنید. ۱ 
| 


Scanned with CamScanner 


بخش پانزدهم / درمان داخل وریدی ™ 


نکات مورد ارزش‌یابی 

# اجرای برنامه مراقبت‌های پی‌گیری مناسب مثل اثرات مطلوب دارو با هر گونه واکنش ناخواسته یا عوارض 
داروئی؛ یا تغییر در علائم حیاتی 

# بررسی مکرر وضعیت محل تزریق وریدی و باز بودن جربان محلول وریدی 

Guest‏ ارتباط Guy‏ یافت‌های اخیر ب اطلاعات قبلی قابل دسترس 

گزارش موارد مههم انحراف از طبیعی به سرپرستار 


گزارش پرستار 
۰ میلی گرم سایمتدین" پس از GS)‏ کردن از طریق ست سرم تزریق شد. 
پرستار راضیه امجدی 


ملاحظات مربوط به مراقبت در منزل (تزریق وریدی آنتی‌بیوتیک) 
آقا to»‏ قبل از ارائه آموزش‌های لازم می‌بایستی از نوع آنتی‌بیوتیک‌های قابل تزریق وریدی و ارات نامطلوب 
تزریق وریدی شامل التهاب ورید (دره حساسیت در لمس, قرمزی» تورم و گرما» شوک ناشی از تزریسق 
سریع (واکنش عمومی حاصل از سرعت زیاد تزریق وریدی» اسپاسم ورید (درد و کرامپ در بالای محل 
تزریق) و نشت زیر جلدی اطلاع کافی داشته باشد. 
bo» Hl‏ باید قدرت دید و توانائی انجام روش تزریق را در slow‏ یا فرد مراقبت دهنده بررسی کند. 
HI‏ پرستار لازم است در مورد OIG‏ ذیل آموزش‌های ضروری را در اختیار بیمار یا فرد مراقبت دهنده قرار 
دهد 
(UI!‏ نوع وسیله دسترسی به ورید 
ب) سرعت تزریق (از نظر زمان /مقدار دارو) 
ج) برنامه زمان‌بندی شده جهت تزریق دارو 
د) روش وارد کردن دارو 
ها روش شستشوی ورد با سرم 
و) علائم و نشانه‌های نیازمند اطلاع‌رسانی سریع به پزشک 
ز) نگهداری صحیح دارو 
ح) توجه به ظاهر دارو و تاریخ مصرف آن 
(b‏ ضرورت گزارش اثرات نامطلوب تزریق دارو به پرستار مسئول 
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rit‏ روش‌های پرستاری بالینی 


استفاده از وسیله کنترل کننده حجم (میکروست ") 
اهداف 
پیشگیری از جریان ببش از حد مایعات وریدی 


& 


* تجویز داروهای 5499 


HE‏ مورد بررسی 
“ مقدار محلول دستور داده شده 
باز Cog‏ سوزن و ست سرم 


وسایل لازم 

“ میکروست (محفظه‌ای با حجم ۱۰۰ تا ۱۵۰ میلی‌لیتر) 
محلول وریدی 

*# داروی وریدی در صورت لزوم 

پایه سرم 

ست تزریق وریدی 

% گلوله‌های ay‏ آغشته به ماده ضد عفوتی‌کننده 
pow‏ یک زار Duco‏ 


aly ۰‏ چسب 


رولس کار 
۱ باز بودن سوزن یا آنژیوکت را به روش آموخته شده بررسی کنید. 
۲ ست کنترل کننده حجم مایعات (میکروست تصویر ۰۱٩‏ ۱۵) را به روش زیر به ظرف حاوی محلول وریدی وصل کنیدء 


ب) دریچه هوای بالای محفظه میکروست را باز کنید. 
ج) نوک تیز بالای محفظه میکروست را به ظرف حاوی محلول وریدی وارد کنید. 
د) ظرف حاوی محلول وربدی را به پایه سرم آویزان کنید. 

۳ محفظه میکروست را به روش زیر از محلول وربدی پر کنبد: 


@ چنانچه محفظه میکروست دارای فیلتر غشایی " می‌باشد به روش زیر اقدام کنید: 
(call‏ کلمپ بالای محفظه مپکروست (بین محفظه و ظرف حاوی محلول وریدی) را باز کنید و اجازه دهید 
محفظه تا حجم معین مورد نظر (مثلا ۵۰ میلی‌لیتر) از محلول پر شود. 


1, Microset 
2. Membrane filter 
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بخش پانزدهم | درمان داخل وریدی نوت 


ce 
محل ورود دارو‎ 


تصویر ۰1٩‏ ۱۵ ست کنترل کننده حجم مایعات (میکروست) 


ب) کلمپ بالای محفظه میکروست را ببندید و از باز بودن دریچه هوا مطمئن شوید. 


Shes :‏ ۱ 
ج) کلمپ Gly‏ محفظه میکروست را باز کنید و با فشردن محفظه قطره ریز آن را تا > حجم از محلول پر نید 


9( دقت کنید در حین فشردن محفظه قطره ریز کلمپ ست سرم بسته باشد تا محفظه قطره‌ریز با ایجاد PAS‏ 
از محلول پر شود. 

ه) فشار انگشتان خود را از روی محفظه قطره ریز بردارید تا محفظه به حالت اولیه خود برگردد. 

وا کلمپ ست سرم را باز کنید تا محلول در داخل ست جریان بافته و هوای داخل لوله خارج شود. کلمپ ست 


سرم را ببندید. 


جنانجه محفظه میکروست دارای دربچه شناور | می‌باشد به روش زير اقدام کنید؛ ۱ 


میلی‌لیتر) از محلول پر شود. 
۱ 
ب) کلمپ بالای محنظ میکروست را ببندید و به آرامی محفظه قطرهریز را فشار دهید تا — حجم از محلول 
پر شود. 
۲۳ 


1. Floating value 
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ol le‏ بت سوم راز نید تا محلول در ol‏ ست جربن ع يافته و هوای داخل لوله خارج شود. کلمپ 
ست سرم را ببندید. 
۴ در صورت لزوم داروی مورد نظر را به محلول داخل محفظه میکروست اضافه کنید دقت کنید که حجم کافی محلول 
وریدی برای رقیق کردن مناسب دارو وجود داشته باشد. برچسب داروپی را به محفظه میکروست متصل کنید. 
۵. جریان مایع وریدی را به روش زیر آغاز» تنظیم و کنترل کنید: 
الف) دست‌ها را بشوئیده دستکش‌ها را بپوشید. 
ب) ست سرم را طبق روش آموخته شده به سوزن یا آنژیوکت داخل ورید بیمار وصل کنید. 
ج) کلمپ ست سرم را باز کرده و قطرات را طبق تجویز پزشک تنظیم کنید (هر ۴ قط ره میکروست معادل 
یک قطره ست معمولی می‌باشد). 
9( دستکش‌ها را خارج کنید. 
ه) حداقل هر یک ساعت یک بار محفظه میکروست را کنترل کرده» در صورت لزوم تا حجم مورد نظر از 
محلول وریدی پر کنید. 
۶ از آسایش و امنیت بیمار اطمینان حاصل کنید: 
(Wl‏ بیمار را در وضعیت راحت و مناسبی قرار دهید. 
ب) زنگ اخبار را در دسترس بیمار قرار دهید. 
۷ وسایل را به محل مربوطه برگردانیده توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 
A‏ دست‌ها را بشویید. 
٩‏ اطلاعات خود را در پرونده بیمار پادداشت کنید: 
الف) نوع و مقدار محلول, داروی تجویز شده و زمان شروع و اتمام جریان محلول را یادداشت کنید. 
ب) حجم مایع دریافتی را در برگه مخصوص جذب و دفع مایعات ثبت کنید. 


AG‏ مورد ارزش‌یابی 

اجرای برنامه مراقبت‌های پی‌گیری مناسب مثل برقرار بودن جربان مایع وریدی» واکنش‌های ناخواسته مثل 
کاهش يا افزايش مایع OY‏ 

گزارش هرگونه موارد مهم انحراف از طبیعی به سرپرستار 


گزارش پرستار 
۰ میلی‌لیتر محلول فندی 4۵ با استفاده از میکروست به دست راست وصل گردید. 
سرم ۲۰ قطره در دقبقه جریان دارد. 


دانشجوی پرستاری احمد سهرایی 
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بخش پانزدهم / درمان داخل وریدی eth‏ 
تزریق داروی وریدی با استفاده از میکر وست 
اهداف 


تزریق داروهای وریدی در کوناه مدث 
تجویز متناوب داروها 
4 ممانمت از مخلوط شدن داروهای ناسازگار با یکدیگر 
رقیق کردن داروهای دارای اثر تحریکی بر روی دیواره ورید 
0 تجویز دارو به صورت رقیق شده در حجم مشخصی از محلول 


ok‏ مورد بررسی 
به روش اضافه کردن دارو به ظرف محتوی محلول‌های وریدی مراجعه شود. 


وسایل لازم 


* کارت دارویی 

داروی دستور داده شده استریل به مقدار لازم 

+ گلوله پنبه آغشته به ماه ضدعفونی‌کننده 

سرنگ استریل در اندازه مناسب (۵ تا ۱۰ میلی‌لیتری) 
% سوزن به شماره ۲۰ یا ۲۱ 

* میکرویت 

۶ محلول وریدی دستور داده شده 


برچسب دارویی 


۶ 


رو سکار 
آداده‌سازی 
8 دستور پزشک را طبق روش آماده کردن دارو از Sorel‏ یا Shy‏ کنترل کنید. 


نحود اجرا 
۱. دارو را طبق روش آماده کردن دارو از آمپول یا Sly‏ آماده کنید. 
۲. میکروست را به روش آموخته bad‏ قبلی به رف حاوی محلول وریدی متصل کرده, محفظه آن را از محلول 
وریدی پر کنید و هوای داخل ست سرم را تخلیه کنید. 
۳. داروی مورد نظر را به محلول داخل محفخله میکروست اضافه کنید: 
الف) از وجود مقدار کافی محلول در محفخله میکروست اطمینان حاصل کنید. معمولاً وجود ۵۰ تا ۱۰۰ 
میلی‌لیتر مایع ضروری می‌باشد. 
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ب) پس از پرشدن محفظه با ججم کافی مایع» کلمپ بالای محفظه میکروست را ببندید. 
ج) محل تزریق دارو به محفظه میکروست را ضدعفونی کنید. 
د) سوزن متصل به سرنگ حاوی داروی دستور داده شده را ay‏ محل ضد عفونی شده محفظه میکروست وارد کنید. 
ه) دارو را به درون محفظه تزریق کنید. 
و) با حرکت دادن آرام محفظه. دارو را به خوبی با مایع درون آن مخلوط کنید. 
۴ جریان مایع وریدی را به روش زیر آغاز, تنظیم و کنترل کنید: 
الف) ست سرم را طبق روش آموخته شده به سوزن یا آتژیوکت داخل ورید بیمار وصل کنید. 
ب) کلمپ ست سرم را باز کرده و قطرات را طبق تجویز پزشک تنظیم کنید. 
۵ برچسب داروبی را روی محفظه میکروست بچسبانید. 
۶ وسایل اضافی را به محل مربوطه برگردانیده» توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 
۷ دست‌ها را wha gay‏ 
۸ اطلاعات خود را در رابطه با نکات مورد بررسیء مداخله انجام شده و نحوه جریان محلول در پرونده بیمار 
مطابق روش اضافه کردن دارو به ظرف محتوی محلول‌های وریدی یادداشت کنید. 


نکات مورد ارزش‌یایی 
به روش اضافه کردن دارو به ظرف محتوی محلول‌های وریدی مراجعه شود. 


نمونه گزار سکنبی 
تاریخ = گزارش پرستار 


SEI‏ | ۶ کریستال پنی‌سیلین ۱۰۰۰/۰۰۰ واحد dy‏ میکروست حاوی ۸۰ میلی‌لیتر سرم قندی 
۵ اضافه شد. قطرات ۶۰ قطره در دقیقه تنظیم شد. سرم به خوبی جریان دارد. محل 
تزریق وریدی بدون نشانه‌های نشت زیر جلدی است. 


دانشجوی پرستاری اعظم اقتداری 


تبدیل تزریق مداوم محلول وریدی به تزریق متناوب (SY pp sled)‏ 


هدف 
تأمين راهی برای دادن متناوب داروها یا محلول‌های وریدی 
نکات مورد بررسی 


_باز بودن آنژیوکت 
ظاهر محل تزریق وریدی (وجود تظاهرات مربوط به التهاب یا نشت زیر جلدی) 
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بخش پانزدهم / درمان داخل وریدی Maha‏ 


دستکش یکبار مصرف 

گاز ۲۰۲ یا ۴*۴ استریل 

سرم فیزیولوژی استریل جهت بازنگهداشتن ست تزریق 
# محلول هپارین در صورت لزوم 

سرنگ ۳ میلی‌لیتری همراه با سوزن شماره ۲۵ 

4% پنبه آغشته به ماده ضد عفونی‌کننده 

نوار چسب 


* ریسیور تمیز 


رو 25 
آماده‌سازی 
8 وسایل لازم را مهیا کنید. 


نحوه اجرا 

۱. دست‌ها را بشویید. 

۲ محل تزریق وریدی را (در صورت قابل مشاهده بودن) مورد بررسی قرار داده و از باز بودن آنژیوکت اطمینان حاصل 

کنید. در صورت وجود نشانه‌های مربوط به التهاب یا نشت زیر جلای» تزریق در محل جدیدی wh‏ انجام پذیرد. 

۳ انتههای آنژیوکت را با شل کردن نوار چسب نمایان سازید. 

۴ ست تزریق وریدی را به منظور قطع جریان محلول کلمپ کنید. 

۵ یک عدد گاز استریل را در زیر انتهای آنژیوکت قرار دهید. 

۶ با استفاده از روش استریل, بسته Sa‏ تزریق متناوب را jl‏ کرده در دسترس قرار دهید. 

Cae ۷‏ جدا کردن ست تزریق و قرار دادن SHE‏ تزریق متناوب به روش زير عمل کنید: 
الف) دستکش‌ها را بپوشید. 
ب) با دست غیر غالب خود آنژیوکت را در محل ثابت کرده و با استفاده از انگشست کوچک خود فشار ملایمی 
بر ورید وارد کنید. با دست غالب خود به آرامی ست تزریق وریدی را چرخانده و آن را از آنژیوکت جدا کنید و 
سر آن را در داخل ریسیور قرار دهید. 
ج) کلاهک تزریق متناوب را در محل بر روی cL asl‏ آنژیوکت قرار داده و با Coley‏ روش استریل آن را 
بچرخانید تا محکم شود. 

A‏ طبق مقررات مسسه هر ۸ تا ۱۲ ساعت یک‌بار از سرم فیزیولوژی برای بازنگ‌هداشتن آتژیوکت استفاده کنید. 
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A‏ دستکش‌ها را خارج کنید. 

۰ با استفاده از روش Ad gal‏ شده قبلی آنژیوکت را در محل Cul‏ کنید. 

۱ به بیمار روش مراقبت از آنژبوکت را آموزش add‏ 
الف) ار دستکاری آنژیوکت با کلاهک تزریق متناوب اجتناب کند. برای حفاظت از آن می‌تواند از یک 
پانسمان کوچک استفاده کند. 
ب) هنگام استحمام. محل را با یک پانسمان غیرقابل نفوذ بپوشاند و از فرو بردن محل تزریق در آب 
خودداری کند. 
ج) در صورت خارج شدن آنژبوکت یا ظهور قرمزی, التهاب در محل تزریق وربدی یا بروز Shred‏ یا 
هرگونه ترشح به پرستار اطلاع دهد. 

۲ وسایل را به محل مربوطه برگردانیده توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 

۳ دست‌ها را بشویید. 

۴. اطلاعات خود را در رابطه با CIS‏ مورد بررسی» مداخلات انجام شده و نکات مورد ارزش‌یابی در پرونده بیمار 


یادداشت کنید. 
نکات مورد ارزس‌یابی 


#۶ اجرای برنامه مراقبت‌های پی‌گیری بر اساس یافته‌های غیرطبیعی یا نتایج مورد انتظار برای بیمار. تعیین 
ارتباط Ge‏ یافته‌ها با اطلاعات قبلی قابل دسترس 

+ معاینه محل تزریق وریدی در فواصل منظم. توجه به باز بودن و سهولت شستشو 

گزارش موارد مهم انحراف از طبیعی به سرپرستار 


گزارش پرستار 
تزریق مداوم محلول وربدی به تزریق متناوب تبدیل گردید. در محل تزریق وریدی 
هیچ گونه علائم مربوط به النهاب پا نشت yj‏ جلدی مشاهده نگردید. 
دانشجوی پرستاری بهجت یادگاری 


۰ قطع جریان محلول 52.99 | 
هدف 


قطع محلول وربدی در صورت اتمام درمان با نیاز به تغییر محل تزریق وربدی 


نکات مورد بررسی 
% ظاهر محل تزریق وربدی 
% هرگونه خونریزی از محل تزریق 
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بخش پانزدهم / درمان داخل وریدی ۳۴۳۹ 
cba be‏ ی متس a‏ 


Do‏ مقدار alo‏ وارد شده 


a) 


* وضعیت ظاهری ست تزریق وربدی 


وسایل لازم 

S93 % 

% گلوله‌های پنبه آغشته به محلول ضدعفونی کننده 
گاز استریل 


#* نوار چسب 

رو سکار 

آماده‌سازی 

Ml‏ ضرورت انجام کار یا دستور پزشک را کنترل کنید. 


8 وسایل لازم را مهیا کنید. 


نحوه اجرا 


@Parastari98B رز اقا مود نظر ملع نی‎ Ja 


۲ دست‌ها l)‏ بشویید. 


cw ۳3‏ سرم ۳ کلمپ کنید. 
۴ چسب‌های ثابت کننده تزریق وریدی را شل کنید. دقت کنید سوزن یا انژیوکت در محل ثابت باقی wiles‏ 
Oo‏ دستکش‌ها l,‏ پپوشید. 


۶ یک قطعه گاز استریل بر روی محل ورود سوزن یا انژیوکت به ورید قرار دهید. 
V‏ سوزن یا آنژیوکت را به روش زیر از ورید خارج کنید: 
الف) در حالی که گاز استریل را پا دست غیرغالب خود در محل ورود سوزن نگهداشته‌اید با دست غالب خود 
سوزن یا آنژیوکت را در مسیر ورید بیرون بکشید. 
ب) بلافاصله فشار محکمی به کمک JS‏ استریل برای مدت ۲ تا ۳ دقيقه در محل وارد کنید. 
ج) در صورت jan‏ خونریزی دست بیمار را بالاتر از سطح قلب قرار دهید. 
د) در صورت لزوم با استفاده از پنبه آغشته به محلول ضدعفونی کننده اطراف ناحیه تزریق را تمیز کنید. 
۸ آنژیوکت خارج شده از وربد بیمار را به روش زير کنترل کنید؛ 
الف) آنژیوکت را از نظر سالم بودن بررسی کنید. 
ب) در صورت شکسته بودن آنژیوکت فورا به پرستار بخش اطلاع دهید. 
ج) در صورت قابل لمس بودن تکه شسته شده در ورید» در بالاتر از محلی که تکه جدا شده را لمس کرده‌اید. 
تورنیکت ببندید. به سرپرستار اطلاع دهید. 
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4 روش‌های پرستاری بالینی 


* محل ورود سوزن را با یک پانسمان استریل بپوشانید. 

plug ۰‏ اضافی را به محل مربوطه برگردانیده, باقیمانده سرم و ست را دور بياندازید و توجه لازم را از دیگر 
وسایل به عمل آورید. 

۱ دستکش‌ها را خارج کنید. دست‌ها را بشویید. 

۲ اطلاعات خود را در رابطه با مقدار مایع وارد شده در بر مخصوص AES Cad‏ زمان قطع سرم و واکنش 

بیمار را در پرونده یادداشت کنید. 


نکات مورد ارزش‌یابی 

اجرای برنامه مراقبت‌های پی‌گیری بر اساس یافته‌های طبیعی و یا نتایج غیر طبیعی . تعیین ارتباط بین 
یافته‌های اخیر با اطلاعات قابل دسترس قبلی 

#۶ گزارش موارد مهم اتحراف از طبیعی به سرپرستار 


digas‏ گزارن سکنبی 


تاریخ ساعت 


٩۳ 


گزارش پرستار 
۱۰ میلی‌لیتر سرم قندی ۵ اتمام یافت و قطع کردید آتزیوکت خارج شد. سالم 


پرستار رضا محجویی 


۳" Y شروع, برقراری و قطع تزریق خون با استفاده از ست‎ 1O.\) 


اهداف 


4 
ee 


حفظ حجم خون بعد از خونریزی شدید 

+ حفظ ظرفیت خون جهت Jom‏ اکسیژن 

۶+ فراهم کردن فاکتورهای پلاسمایی از قببل فاکتور ضد هموفیلی (فاکتور (VILL‏ و پلاکت برای پیشگیری یا 
درمان SRIF‏ 


نکات مورد بررسی 

+ علائم حیاتی 

معاینه come‏ شامل بررسی عادل مایع و صداهای قلب و ربه بعنوان تظاهرات مربوط به کاهش یا افزایش 
خون در گردش 


۰ وضعیت محل Sop‏ 
% هر گونه نشانه ye‏ طبیعی 
نتایج معاینات آزمایشگاهی مثل هموگلوبین» شمارش پلاکت‌ها 
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مسا تا تحص سس OO‏ 


وسایل لازم 
کیسه حاوی خون کامل 


of 


* ست تزریق خون 
۶ ظرف حاوی ۲۵۰ میلی‌لیتر محلول سرم فیزیولوژی استریل 
* پایه سرم 
* ست تزریق وریدی شامل: 

) سوزن با شماره ۱۸ تا ۲۰ یا آنژیوکت در صورت لزوم 

۲ برای تزریق سریع خون سوزن یا آنژیوکت با قطر بزرگتر 
پنبه آغشته به محلول الکل 
4 توار چسب 


% دستکش یک‌بار مصرف 


رو سکار 
آماده سازی 
دستور پزشک را کنترل کنید. 
Wl‏ اطلاعات ps‏ را کسب کنید: 
الف) میزان فشار خون, درجه حرارت» تعداد نبض و تنفس 
نب هرگونه واکش قبلی نسبت به تزریق خون 
ج) دلایل نیاز به GP‏ خون 
د) تکمیل بودن فرم اجازه OF GIF‏ 
8 وسایل لازم را مهیا کنید. 


نحوه اجرا 

. خود را به بیمار معرفی aS‏ خلوت او را فراهم آورید. Gam‏ از تزربق خون و تأثیر آن را برای بیمار توضیح 
دهید. 

۲ بیمار را آماده کنید: 
الف) راهنماپی‌های لازم را در اختیار plow‏ فرار دهید. به او آموزش دهید که هرگونه لرز ناگیمانی» تهموع. 
ee‏ تظلاهرات جلدی, تنگی نفس, درد پشت يا palo‏ نشانه‌های غیرمعمول را بلافاصله اطلاع دهد. 
ب) در صورتی که بیمار مایعات وریدی دریافت می‌کند. کنترل کنید که سوزن و محلول تزریقی برای تزریسق 
خون مناسب باشد (سوزن مناسب برای تزریق خون شماره ۱۸ تا ۲۰ و ضمنا محلول تزریقی مناسب» سرم 
فیزیولوژی می‌باشد). در صورتی که محلول در حال جریان برای تزریق خون مناسب نمی‌باشد لازم است 
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تعویض گردد. زیرا محلول‌های قندی موجب همولیز" گلبول‌های قرمز شده و محلول‌هایی از قبیل رینگر یا 
محلول‌های حاوی دارو برای تزریق خون ناسازگار هستند. 
ج) در صورتی که بیمار مایعات وریدی دریافت نمی‌کند لازم است از طریق یک ورید مناسب تزریق وریدی 
محلول سرم فیزیولوژی برقرار گردد. 
۴. از در اختیار داشتن خون صحیح برای تزریق اطمینان حاصل کنید: 
الف) دستور پزشک را با برگه درخواست خون مطابقت دهید. 
ب) برگه درخواست خون را با برچسب روی کیسه خون مطایقت کنید. کنترل نام low‏ شماره پرونده. نوع 
گروه خونی» ارهاش " و تاریخ انقضای خون ضروری می‌باشد» کنترل لازم است توسط پرستار و مسئول 
آزمایشگاه هر دو انجام شود. 
ج) کنترل مجدد اطلاعات فوق توسط پرستار مسئول تزریق خون به همراه یک نفر پرستار فارغ‌التحصیل 
دیگر نیز ضروری می‌باشد. 
د) فرم مخصوص تزریق خون را لازم است دو پرستار فوق امضاء کنند. 
ه) دقت کنید که خون قبل از تزریق» بیشتر از ۲۰ دقيقه در هوای اتاق باقی نمانده باشد. برخی موسسات در 
صورت ple‏ شروع تزریق خون مقررات خاصی را از نظر زمانی براي بازگرداندان خون به SEL‏ خون دارند. 
و) هرگز ls‏ خون را در یخچال بخش نگهداری کرد زیرا دمای آن متناسب نگهداری خون نمی‌باشد. 
۴ از صحت بیمار مورد نظر برای تزریق خون اطمینان حاصل کنید: 
الف) «pli‏ نام فامیل» شماره پرونده. تخت. GUI‏ و نام پزشک معالج بیمار را کنترل کنید. 
ب) نام کامل بیمار را از وی سئوال کنید. 
۵ دست‌ها را شسته» دستکش بیوشید. 
۶ جریان خون را به روش زیر برقرار کنید: 
الف) اطمینان حاصل کنید که فیلتر خون درون محفظه قطره‌ریز Gly‏ تزریق خون و فرآورده‌هیای آن 
مناسب می‌باشد. فیلترهای خون دارای سطحی هستند که ضمن عبور خون» مانع از عبور لخته‌های 
خون می‌گردند. 
ب) برای تزریق خون همراه با سرم فیزیولوژی لازم است از ست ۷ شکل استفاده شود (تصویر ۲۰. ۱۵). در 
این صورت به روش زیر Joe‏ کنید: 
۱ کلمپ‌های ست تزریق خون را ببندید. 
۲ به یک شاخه ست ۷ سرم فیزیولوژی را متصل کنید. 
۲ کیسه خون را به آرامی چندین بار وارونه کنید تا سلول‌های آن با پلاسما مخلوط شوند. 
۴ دهانه کیسه خون را باز کنید تا محل اتصال کیسه خون به ست تزریق خون نمایان شود. 
۵ کیسه خون را به شاخه دیگر ست ۷ متصل کنید. 


1. Hemolysis 
2.RH 


Scanned with CamScanner 


بخش پانزدهم / درمان داخل وربدی = 


4 به محلول سرم 
خون فیریولوزی 


محل اتصال به 
سوزن وریدی 


تصویر ۰۷۲۰ ۱۵ ست ۷ شکل sly‏ تزریق خون 


sgh Gb ۶‏ سرم فیزیولوژی و کیسه خون را در ارتفاع یک متری از محل تزریق به daly‏ سرم آویزان کنید. 
۳ ۲ مربوط به سرم فیزیولوژی را در بالای محفظه قطره‌ریز jl‏ کنید و اجازه دهید محفظه قطره‌ریز 


۱ ۲ ۲ ۱ 
حجم از سرم فیزیولوژی پر شود. 
۸ کلمپ پایین محفظه قطره‌ریز را باز کنبد هوای داخل ست را با استفاده از سرم فیزیولوژی تخلیه کنید. 


سپس کلمپ را ببندید. 


Scanne :3 with CamScanner 


۴ ‘ : ۲ 
bis‏ روش‌های پرستاری بالینی 


۰ کلمپ سرم فیزیولوژی و کلمپ اصلی ست ۷ شکل را باز کنید. اجازه دهید محلول سرم فیزیولوژی 
جریان یابد تا از باز بودن مسیر ورید اطمینان حاصل کنید. 
۱ کلمپ سرم فیزیولوژی و کلمپ اصلی ست را ببندید. 
WY‏ اکنون کلمپ کیسه خون را باز کنید و اجازه دهید خون وارد محفظه قطره‌ریز شود. 
۳ کلمپ اصلی ست خون را باز gs‏ تا خون جربان wb‏ تعداد قطرات خون را تنظیم کنید. 
.ج) در صورتی که تزریق خون به ei‏ سرم فیزیولوژی انجام نمی‌شود به روش زیر قدام کنید 
۱. از ست فیلتر دار ساده استفاده کنید و طبق روش آموخته شده در انجام تزربق مایعات وریدی هوای 
ست را تخلیه خید. 
۲ طبق روش آموخته شده قبلی ست خون را به سوزن با آنژیوکت وصل کنید. 
۴ سوزن و ست را در محل ثابت کنید. 
۴ کلمپ ست خون را باز کنید تا جریان خون برقرار شود. 
۵ تعداد قطرات خون را تنظیم کنید. 
۷ دستکش‌ها را خارج کنید. 
A‏ بیمار را به دقت کنترل کنید: 
الف) طی ۱۵ دقیقه اول تزریق خون به دقت وضعیت بیمار را کنترل کنید. 
ب) طی ۱۵ دقيقه اّل سرعت جریان خون را در حد ۵ میلی‌لیثر در ABB‏ تنظیم کنید. 
ج) واکنش‌های نامطلوب از قبیل لرز تهوع» استفراغ تظاهرات جلدی یا افزایش ضربان قلب را بررسی کنید. 
د) به law‏ یادآوری کنید که در صورت بروز هرگونه علائم و نشانه غیر معمول شما را مطلع کند. 
ه) در صورت بروز هر یک از علائم فوق پرستار بخش را مطلع کنید. 
٩‏ اطلاعات خود را در رابطه با تزریق خون شامل: زمان شروع تزریق خونء علائم حیاتی» تعداد واحد خون» نوع 
خون» محل تزریق خون,» اندازه سوزن و سرعت جریان خون در پرونده یادداشت کنید. 
۰ بیمار را بررسی کنید: 
الف) ۱۵ دقیقه بعد از شروع تزریق خون علائم حباتی بیمار را کنترل کنبد. در صورت عدم وجود علائم 
مربوط به وا اکنض نامطلوب» جریان خون را طبق برنامه تجوبز شده برقرار کنید. بسیاری از بالخین می‌توانند 
یک واحد خون را Gb‏ ۱/۵ تا ۲ ساعت دریافت و تحمل کنند. دقت کنبد تزربتی یک واحد خون نباید بیشتر از 
۴ ساعت به طول انجامد. 
ب) هر ۳۰ دقيقه Sy‏ بار برحسب وضعیت سلامت بیمار او را مورد بررسی قرار دهید و علاشم حیاتی وی را 
کنترل کنید. 
ج) در صورت کاهش سرعت جریان خون می‌توانید به آرامی کیسه خون را چندین بار وارونه کرده و سپس به 
پایه سرم آویزان کنید تا سرعت جربان تنظیم گردد. 
د) در صورت بروز هرگونه واکنش نامطلوب و فطع نزریق خون, Aa‏ خون را جهت بررسی‌های لازم به 
آزمایشگاه ارسال دارید. 
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بخش پانزدهم / درمان داخل وریدی ۴۵۵ 
OPE‏ رده EB Clay‏ سس ۳۵۵ 


Cue ۱‏ قطع جریان خون به روش زير عمل کنید: 
الف) دستکش‌ها را بپوشید. 
ب) در صورت عدم نیاز به ادامه جریان مایعات وریدی ست خون را کلمپ کرده سوزن را خارج کنید. 
ج) در صورت نیاز به ادامه تزریق خون, طبق مقررات موسسه اقدام کنید. 
د) در صورت نیاز ay‏ ادامه جریان مایعات وریدی ست را با سرم فیزیولوژی شستشو داده و ظرف حاوی محلول 
وریدی را وصل کنید و سرعت جریان محلول وربدی را تنظیم کنید. 
ه) براساس مقررات موسسه ست تزریق خون را دور بياندازید. سوزن‌ها لازم است در ظرفی نفوذناپذیر قرار 
داده شوند تا معدوم گردند. کیسه‌های خون طبق مقررات موسسه معدوم شده یا به همراه فرم تکمیل شده در 
خواست خون به بانک خون عودت داده می‌شوند. 
و) دستکش‌ها را خارج کنید. 
ز) مجدداً pie‏ حیاتی بیمار را کنترل کنید. 
.VY‏ اطلاعات خود را در پرونده بیمار یادداشت کنید: 
(ll‏ زمان اتمام تزریق خون,ء مقدار خون وارد شده, و علائم حیانی بیمار را در پرونده یادداشت کتید. در 
صورت ادامه جریان Clube‏ وریدی زمان شروع آن را نیز پادداشت کنید. 
ب) یک نسخه از فرم درخواست خون را تکمیل نموده در پرونده بیمار قرار دهید. 
ج) مقدار خون تزریق شده را در برگه جذب و دفع مایعات ثبت کنید. 


AG‏ مورد ارزس‌یابی 

اجرای برنامه مراقبت‌های پی‌گیری بر اساس یافته‌های طبیعی یا موارد غیرطبیعی. تعیین ارتباط بین 
یافته‌های اخیر با اطلاعات قابل دسترس قبلی 

گزارش موارد مهم انحراف از طبیعی به سرپرستار 


گزارش پرستار 
یک واحد خون کامل تزریق شد. واکنش‌های نامطلوبی بروز نکردند. فشار خون ثابت 


۱۳۰ تن 
— میلی‌متر >09 درجه حرارت ۳۷ درجه سانتی‌گراد. نبض ۸۸ در دفیقه. تنفس 


۴ در دقبقه, ۵۰۰ مبلی‌لبتر سرم فیزیولوژی ۱۰ قطره در دقبقه شروع شد. 
پرستار سوسن معیّری 
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۱ ۶ به کارگیری گرمای خشک (کیسه آبگرم) 


۳ ۶ قرار دادن دست يا پا در آب گرم 


۴ کمیرس گرم و استریل 


VFO‏ به کارگیری سرمای SUA‏ (کیسه Gey‏ یقه ges‏ دستکش یخ) 
٩‏ کمپرس سرد 


۶ ۶ حمام آب ولرم 
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گرما و سرمادرمانی 


۰ ۱۶ به کار گیری گرمای خشک (کیسه آبگرم) 


اهداف 


* گرم کردن بخشی از بدن, برقراری راحتیء آرامش و خواب 
۶ افزایش گردش خون و تسریع بهبودی 
# کاهش درد عضلاتی 


NK‏ مورد بررسی 
3 وچود هرگونه Clove‏ بافتی» علائم قرمزی» خراشیدگی پوست» تورم یا خونریزی در محل 
6 تعیین سطح Jord‏ بیمار نسبت به درمان 


ف 


۰ 
تپ 


هرگونه ناراحتی تجربه شده توسط بیمار 
توانایی جسمی و روانی مددجو برای همکاری در درمان 


وسایل لازم 

کیسه آب‌گرم 

+ رویه مخصوص کیسه آب‌گرم در صورت لزوم 
Gb %‏ محتوی آب‌گرم 

۶ دماسنج آب 

پارچه‌ای جهت خشک کردن کبسه آب‌گرم 


ف 


رو سکار 
آماده‌سازی 
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بخش شانزدهم / گرما و سرمادرمانی ۴۵۹ 
ما ee‏ 


Jove a‏ مورد معالجه را از نظر عدم وجود زخم» فرمزی» خراشیدگی و ... مورد مشاهده قرار دهید. 
* وسایل مورد نیز را مهیا کنید. 


نحوه اجرا 

۱. کیسه آب‌گرم را مطابق دستورات زیر در اتاق پانسمان آماده کنید: 
الف) قبل از پر کردن» کیسه آب‌گرم لازم است از نظر محکم‌بودن در و نشت نکردن آب کنترل شود. 
ب) با دماسنج مخصوص wl‏ درجه حرارت l wl‏ اندازه بگیرید. حرارت آب برای یک فرد بالغ طبیعی 9 
کودکان بالای دو سال می‌تواند ببن ۴۶ تا ۵۲ درجه سانتی‌گراد باشد. برای اطفال» سالمندان» افراد فلج و 
بیمارانی که دچار اختلالات عروقی هستند» حرارت آب نباید از ۴۰/۵ تا FF‏ درجه سانتی‌گراد بیشتر باشد. 
(z‏ در صورتی که دماسنج مخصوص آب وجود ندارده درجه حرارت کیسه را پس از پرکردن» با قرار دادن آن 
بر روی قسمت داخلی مج دست امتحان کنید. کیسه آب‌گرم باید نسبتاً داغ باشد ولی بدن را نسوزاند. 


eS ans (‏ را تا حجم از آب گرم پر کی. در موعریشتنآب کیسه را روی لح J He‏ ده 
ها برای oF‏ کردن هوای درون baud‏ تک هنت ههانه du‏ )| که بر رو plow‏ صساقی: مخالف شم 
خود قرار داده‌اید ay‏ آهستگی Gul‏ بیاورید و با دست دیگر به آرامی روی بدنه کیسه فشار وارد کنید. به 
طوری که آب به دهانه کیسه Ll‏ و هوای آن خارج شود. بعد در کیسه را ببندید. خارج کردن هوا از کیسه 
موجب شکل‌گیری کیسه آب‌گرم. بسته به محل مورد استفاده می‌شود. 
و) کیسه را وارونه کنید تا مطمئن شوید که در آن خوب بسته شده است. کیسه را خوب خشک کنید و در 
پوشش آن قرار دهید. 
۲ کیسه را به GUI‏ بیمار برد در صورت لزوم او را از اقدام مورد نظر مطلع eS‏ پوشش‌های روی محل مورد 
معالجه را کنار زده و کیسه را در محل دستور داده شده قرار دهید (دقت کنید که دهانه کیسه آب‌گرم حتی‌المقدور 
دور از بدن بیمار باشد). 
۳. در صورت لزوم با استفاده از بالش» کیسه آب‌گرم را در محل ثابت کنید. 
۴ در صورت وجود درد. تورم و یا قرمزی بیش از حد کیسه آب گرم را برداشته و موارد را گزارش کنید. ۱۵ دقیقه 
پس از شروع درمان جهت بررسی شکایات بیمار (دره سوزش» واکنش‌های پوستی) به او سر بزنید. 
۵. در صورت وجود درده تورم و یا قرمزی بیش از حد کیسه آبگرم را برداشته و موارد را گزارش کنید. 
۶ کیسه آبگرم را پس از ۲۰ دقبقه از محل برداربده زیرا استعمال طولانی مدت گرما Sy)‏ ساعت) موجب کاهش 
جریان خون به dob‏ شده و صدمه پوستی به دنبال خواهد داشت. 
۷ وسایل را به محل مربوطه برگردانیده توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 
۸ اطلاعات خود را در رابطه با OWS‏ مورد بررسی و مداخلات انجام شده شامل هدف زمان» روش, محل مورد 
معالجه در پرونده بیمار پادداشت کنید, 


AG‏ مورد ارزش‌یابی 


#۳ اجرای برنامه مراقبت‌های پی‌گیری براساس یافته‌ها یا نتایج مطلوب و پا نامطلوب 
گزارش موارد مهم انحراف از طبیعی به سرپرستار 


Scanned with CamScanner 


گزارش پرستار 
کیسه آب‌گرم برای برطرف کردن درد روی شانه راست بیمار گذارده شد. 
کیسد آب گرم برداشته شد. بیمار نسکین درد را ابراز می‌کند. پوست گرم و قرمز رنگ 


است. 


دانشجوی پرستاری بهروز کریمی 


اهداف 


ایجاد اثرات درماتی در ناحیه لگن به صورت: 

کم‌کردن hall‏ و درد در اعضاء لگن خاصرهه py‏ کردن ترشحات و تسریع بهبودی 
استعمال دارو در محل مورد معالحه 

تمیز کردن زخم از بافت‌های مرده و ترشحات 

* تسریع جریان خون و تسریع بهبودی 


نکات مورد بررسی 

+ توجه به ظاهر ناحیه شامل قرمزی» ترشح bie)‏ رنگ, غلظت, بو) و تورم 
#۶ هرگونه شکاف در پوست 

۶ هر نوع ناراحتی تجربه شده توسط بیمار 

وضعیت رواتی و توان بیمار جهت همکاری در حین روش 


موارد منع به کار گیری . 
@Parastari98B‏ 
وسایل لازم 


در صورت وجود زخم باز کلیه وسایلی که در تماس مستقیم با زخم هستند باید استریل بوده و روش کار به Base‏ 
استریل انجام شود 

% صندلی یا چهارپابه 

لگن مخصوص حمام نشیمن‌گاهی 

@ و شب 

محلول دستور داده شده با غلظت و دمای مناسب 


1, Sitz Bath (Hip bath) 
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بخش شانزدهم | گرما و سرمادرمانی ۴۳۶۱ 


* کارت اشفال حمام 

کیسه نایلونی 

دستکش یکبار مصرف 

#۶ حوله و ملافه 

th 4‏ و gH‏ گاز در صورت لزوم 
لباس تمیز 


رو سکار 

آماده بسازی 

لا دستور پزشک را به دقت کنید. 
وسایل لازم را مهیا کنید 


نحوه اجرا 
۱. به اتاق بیمار رفته» او را از اقدام مورد نظر مطلع کرده» از وی بخواهید که به دستشویی رفته در صورت pled‏ 
مثانه و روده خود را تخلیه کند. 
۲ وسایل را آماده کرده به حمام ayn‏ و روی صندلی قرار دهید. 
۱ 
۳ لگن مخصوص را تا - حجم از محلول دستور داده شده با درجه حرارت ۴۰ تا ۴۳ درجه سانتی‌گراد (با استفاده 
۲ 
از دماسنج یا قسمت داخلی مج دست درجه حرارت را کنترل کنید) پر کنید. دقت کنید حجم محلول در SA>‏ 
باشد که ناحیه مورد معالجه کاملا درون آن قرار گیرد. 
۴ در صورت لزوم با استفاده از حوله اطراف لگن را بپوشانید تا فشاری به ران‌ها و احیه خاجی slow‏ وارد نشود. 
۵. لگن را بر روی صندلی يا چهارپایه قرار دهید. 
۶ کارت اشفال را پشت در rsp plea‏ 
¥ پیمار را به حمام ببرید. 
۸ در بیرون آوردن لباس به پیمار کمک کنید. 
٩‏ دستکش‌ها را بپوشید. در صورتی که slow‏ پانسمان دارد و با از Ly‏ استفاد کرده است, پانسمان‌ها و با پد BAS‏ 
را درون کیسه نایلونی بیاندازید. 
۰ پانسمان را از نظر مفداره رنک, بو و علظت نرشحات کنترل کنید. 
۱ ناحیه مورد معالجه را Pp ase a‏ ۳ 1 پوستی و ترشح ی 


بط 0 شد. 


Scanne :3 with CamScanner 


۴۶۲ روش‌های پرستاری بالینی 


۳ در صورت مساعد بودن حال بیمار او را تنها بگذارید و طریقه استفاده از زنگ اخبار را به او Ly‏ دهید. در 
صورت احساس ضعف یا سرگیجه توسط بیماره در JUS‏ او باقی مانده, در صورت jy‏ معالجه را قطع کنید. 
۴ آموزش‌های ذیل را به بیمار بدهید: 
(cil‏ وضعیت خود را تغییر ندهد. 
ب) در صورت احساس هرگونه ناراحتی پرستار را مطلع کند. 
. بیمار را به طور مرتب بررسی کنید: 
الف) در فواصل به بیمار سر 095 او را از نظر ناراحتی» رنگ پوست تعداد نبض بررسی کنید. 
ب) نبض سریع و رنگ پریدگی شدید نشان دهنده احتمال بروز شوک می‌باشد. 
ج) هرگونه عکس Soll‏ غیرطبیعی و یا غیرقابل انتظار را بلافاصله گزارش کنید. 


د) در طی معالجه حداقل یک بار گرمای آب را کنترل کنید. در صورت لزوم دمای آب را به حد مناسب 
stig‏ 


۵ 


— 


۶ جتعمولا slows‏ راید به مت 1۵ UF‏ ۰ 48.53 در لگن بنشیند مگر ASG!‏ پزشک مدت را cyst‏ کرده باشد. 

۷ پس از پایان درمان به بیمار در خارج شدن از لگن کمک کنید. سپس بدن بیمار را به طور کامل با حوله 
خشک کنید. 

۸ وضعیت محل مورد معالجه را به دقت بررسی کنید. در صورت لزوم از گاز و Jf‏ برای پانسمان استفاده کتید. در 
پوشیدن لباس به slags‏ کمک کنید. 

٩‏ بیمار را به GUI‏ خودش ببرید و روی تخت بخوابانید. 

۰ وسایل را به محل مربوطه برگردانیده, توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 

۱ دست‌ها را بشویید. 

۳ اطلاعات خود را در رابطه پا CIS‏ مورد بررسی و مداخلات انجام شده شامل مدت زمان درمان» درجه حرارتء 
غلظت و نوع محلول استفاده شده در پرونده jloy‏ پادداشت کنید. 


نکات مورد ارزش‌یابی 
** به روش بکارگیری گرمای خشک (کیسه آبگرم) مراجعه شود. 


نمونه گزار سکن 


٩۳-/- 


گزارش پرستار 
حمام نشیمن‌گاهی جهت کم کردن التهاب و درد ناحیه مقعد داده شد. تر 
ندارد. 


شحی وجود 


پرستار محترم مولوی 
حمام نشیمن‌گاهی قطع گردید. به نظر می‌رسد التهاب کاهش يافته است. 


پرستار محترم مولوی 
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بخش شانزدهم / گرما و سرمادرمانی ۳۶۲ 


قرار دادن دست يا پا در آب گرم" 


اهداف 


تمیز کردن زخم از بافت‌های مرده و ترشحات 
a‏ استعمال دارو در محل مورد معالجه 
*_ کم کردن الهاب و درد 


* تسریع جریان خون و تسریع بهبودی 


HE‏ مورد بررسی 
# به plo‏ نشیمن‌گاهی مراجعه شود. 


وسایل لازم 

در صورت وجود زخم باز ad‏ وسایلی که در تماس مستقیم با زخم قرار دارند باید استریل بوده و روش کار به 
طریق استریل انجام شود. 

ON‏ کوچک 

صندلی یا چهارپایه 

محلول دستور داده شده با غلظت و دمای مناسب (۴۰ تا ۴۶ د«جه سانتی‌گراد) 
دماستج آب 

دستکش یک بار مصرف 

کیسه نایلونی 

حوله و ملافه 

باند و پد و گاز در صورت لزوم 


+ 


ف 


4 
یه + 


۰ 
% 


,2 
هه + 


+, 


۰ 


4, +, 
qe یه‎ 


+, 
“oe 


رو سکار 

آماده سازی 

8 دستور پزشک را به دقت کنترل کنید. 
وسایل لازم را مهیا کنید. 


نحوه اجرا 
5 پیمار l)‏ از اقدام مورد نظر مطلع کنید. دست‌ها ۳ بشویید, 
۱ 
لگن کوچک را حدقل تا > حجم از محلل دستور ده شده پر کنید. دقت کنید غلظت و درجه حرارت 
محلول در حد مناسب باشد (درجه حرارت بیش از حد موجب سوختگی و درجه حرارت پایین نتیجه درمانی دلخواه 


را به دنبال نخواهد داشت). 


1, Hot soak 
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تانب روش‌های پرستاری بالینی 


۳ بیمار را در وضعیت راحت و مناسبی قرار دهید. 
۴ لکن را در محل مناسبی بر روی صندلی یا چهارپایه قرار دهید. 
۵ دستکش را بپوشید. در صورت وجود پانسمان قبلی آن را بردارید و در داخل کیسه نایلونی قرار دهید. به مقدار 
ترشح Sy‏ بو و غلظت آن توجه کنید. 
۶ ظاهر محل مورد معالجه را بررسی کنید. 
۷ ناحیه مورد معالجه را به طور کامل درون محلول قرار دهید. 
۸ با پوشانیدن روی لگن توسط ملافه, ay‏ حفظ گرمای محلول و در صورت لزوم استریل ماندن آن کمک کنید. 
A‏ آموزش‌های زیر را به بیمار بدهید: 
الف) وضعیت خود را تغییر ندهد. 
ب) در صورت احساس هرگونه ناراحتی پرستار را مطلع کند. 
۰ بیمار را به طور مرتب بررسی کنید: 
الف) گرمای محلول را حداقل یک بار در طول معالجه کنترل کرده ضمناً به شکایات بیمار توجه کنید. 
ب) در صورت کاهش درجه حرارت محلول, عضو را خارج 5 09 مجدداً محلول با درجه حرارت متاسب آماده 
نموده و درمان را ادامه دهید. 
۱ معالجه بیمار را به روش زیر خاتمه دهید: 
(ll‏ عضو را از لگن خارج کنید و با حوله a‏ طور کامل خششک کنید 
ب) وضعیت محل مورد معالجه را به دقت بررسی کرده و در صورت لزوم پانسمان کنید. 
۲. وسایل را به محل مربوطه cosh Sy:‏ توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 
۳ دست‌ها را بشویید. 
۴. اطلاعات حود را در رابطه با نکات مورد بررسی و مداخلات انجام شده شامل مدت زمان درمان» درجه حرارت» 
غلظت و نوع محلول در پرونده بیمار پادداشت کنید. 


HK‏ مورد ارزنس‌یابی 
به روش بکارگیری گرمای خشک (کیسه آب‌گرم) مراجعه شود. 


ساعت ee‏ گزارش پرستار — 
۵ | مج دست چپ بیمار به مدت ۲۰ distr‏ در محلول سرم فیزیولوژی استریل با درجه 
حرارت ۴۲۳۵ قرار داده شد. ترشحات چرکی بر روی پانسمان وجود داشت. در خاتمه 


درمان هنوز مج بیمار قرمز می‌باشد. 


دانشجوی پرستاری مولود ناصری 
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پخش شانزدهم / گرما و سرمادرمانی ۳۶۵ 


کمپرس گرم و استریل! 


اهداف 

* به روش قرار دادن دست یا پا در آب گرم مراجعه شود. 

HG‏ مورد بررسی 

قرمزی, سائیدگی یا ترشح در محل مورد معالجه (در زخم باز اندازه, ظاهر, نوع و مقدار ترشح را بررسی کنید) 

4 ناراحتی» PrP‏ خونریزی 

* اختلال گردش خون در ناحیه (گزگز» کبودی, سردی» وجود هرگونه اختلال عصبی حسی یا کاهش تون 
یرای تشخیص تغییرات حرارتی پوست در افراد خیلی جوان خبلی مسن, بیههوش يا ناتوان) 

نبض, تنفس فشار خون 


وسایل لازم 

سینی يا ترالی محتوی: 

+ دستکش یکبار مصرف 

کاسه استریل 

4 حوله استریل به تعداد لازم و نایلون 

+ تعدادی گاز و پد و باند استریل بر حسب نیاز 
وازلین استریل 

پنس و فورسپس استریل در صورت لزوم 

#۶ محلول دستور داده شده با غلظت و دمای متاسب 


Px 


2 
“ 


دماسنج آب 

ملافه مشمعی یکبار مصرف 
کیسه نایلونی 

دستکش استریل 

اپلیکاتور استریل 

چند عدد سنجاق قفلی پا چسب 
کیسه آبگرم 


9 


ف 
وه 


fo 


تیه 


Cs 


“ 


4 
هه 


۳ 
اوه 


2 
oe 


رو سکار 

آماده سازی 

#8 دستور پزشک را به دفت کنترل کنید, 
ml‏ وسایل لازم را مهیا سازید. 


1, Sterile hot compress 
2. Tingling 
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ریید 


ere 


نحوه اجرا 
۰ بیمار را از اقدام مورد نظر مطلع کرده, خلوت او را فراهم کنید. 
۲ بیمار را در وضعیت راحتی قرار هید و محل مورد معالجه را از زیر پوشش‌ها خارج کنید. 
۴ ملافه مشمعی را زیر محل مورد معالجه پهن کنید. 
۴ کیسه نایلونی را در دسترس در قسمت پایین تخت قرار دهید. 
۸ با استفاده از دستکش یک‌بار eB peas‏ پانسمان یا کمپرس‌های قبلی را برداشته» درون کیسه نایلونی بياندازید. 
۶ دست‌ها را به طریقه جراحی بشویید. 
۷ کاسه استریل را باز کرده» به اندازه لازم گاز درون آن قرار دهید. سایر لوازم استریل را که احتیاج دارید باز کنید. 
۸ از محلول گرم شده درون کاسه استریل بريزید. جهت cued‏ درجه حرارت محلول استریل می‌توانید مقداری از 
آن را در ظرف دیگری ريخته و با دماسنج درجه آن را اندزه بگیرید. درجه حرارت محلول می‌بایستی در حدود 
۵ درجه سانتی‌گراد باشد. 
A‏ حوله استریل را در زیر محل مورد معالجه پهن کنید. 
۰ دستکش‌های استریل را بپوشید. 
۱. در صورت لزوم توسط اپلیکاتو استریل با لین استریل اطراف ناحیه ورد نظر |y‏ چرب کنید دقت sale eS‏ 
چرب کننده بر روی زخم باز مالیده نشود. پوشانیدن اطراف زخم با ماده چرب‌کننده موجب حفاظت پوست از 
سوختگی و تحریک می‌شود. 
۳ با استفاده از دستکش استریل, يا پنس و فورسپس استریل گازهای مرطوب شده را از داخل محلول بیرون 
آورده» پس از فشردن؛ صاف کرده dy‏ آرامی از یک طرف روی محل مورد معالجه قرار دهید. در صورت تحمل 
بیمارء از را کاملاً بر روی سطح پوست صاف کنید, تا هوایی در زیر آن باقی نماند. وجود هوا مانع از اتقال کرسا 
به پوست خواهد شد. 
۳ روی گازهای مرطوب را فورً به وسیله حوله استریل و نایلون بپوشانید و با سنجاق قفلی یا چسب آن را در 
محل ابت کنید. این عمل موجب حفظ درجه حرارت کمپرس خواهد شد. 
۴ برای گرم نگهداشتن کمپرس از کیسه آبگرم استفاده کنید. 
VO‏ دستکش‌های خود را خارج کنید. 
۶ بیمار را به طور مرتب پررسی کنید: 
الف) در فواصل هر ۵ تا ۱۰ دقیقه بیمار را از نظر هرگونه احساس ناراحتی؛ سوزش و قرمزی ناحیه کنترل کنید. 
ب) در صورت وسیع بودن ناحیه مورد معالجه, علائم حیاتی بیمار (نبض, تنفس و فشار خون) را کنترل کنید. 
ج) در صورت بروز هرگونه عکس‌العمل نامطلوب درمان را قطع کرده و به پرستار بخش گزارش دهید. 
۷ کمپرس گرم با استفاده از کیسه آب‌گرم حداکثر برای مدت ۱۵ تا ۲۰ Adds‏ حرارت خود را حفظ می‌کند. بدون 
کیسه آب‌گرم» کمپرس‌ها باید هر ۵ دقیقه یک بار تعویض شود. 
۸. پس از اتمام معالجه در صورت لزوم برای پوشانیدن محل مورد معالجه از پانسمان استریل استفاده کنید. 
٩‏ وسایل را به Jove‏ مربوطه برگردانیده توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 
۰ دست‌ها را بشویید. 
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۱ اطلاعات خود ر در رابطه با ols‏ مورد بررسی و مداخلات انجام شده شامل نوع» غلظت و درجه حرارت 
محلول» مدت زمان درمان, ظاهر زخم و وضعیت پوست اطراف آن» در پرونده بیمار یادداشت کنید. 
توجه: در صورتی که زخم jb‏ وجود نداشته باشد روش به طربق تمیز با استفاده از cad‏ حمام انجام می‌شود. 


نکات مور ارزش‌یابی 
# اجرای برنامه مراقبت‌های پی‌گیری براساس یافته‌ها یا نتایج مطلوب و یا نامطلوب 
گزارش موارد مهم انحراف از طبیعی به سرپرستار 


نموه زار se‏ 
تاریخ | ساعت | گزارش پرستار 


۳ | ۰۹/۳۵ | کمپرس گرم استریل با محلول سرم فیزیولوژی در ناحیه قوزک پای چپ به کار ببرده 
شد. ترشحات زیادی وجود داشت. 


۱ پرستار علی فرهادی 
ay/—/—‏ ۱۰/۳۰ کمپرس برداشته نك ترشحی نداشت. پانسمان استریل انجام سل 
پرستار علی فرهادی 
| ۵ ۱۶ | به کارگیری سرمای خشک (کیسه fe‏ یقه یخ"- دستکش یخ") | 


اهداف 

* تسکین سردردهای ناشی از انبساط عروقی 
# پیشگیری از تورم بافت‌ها بلافاصله پس از چراحی یا dodo‏ 
> پیشگیری, کاهش یا قطع خونریزی به دنبال صدمه یا جراحی 


ف‌ 
۰ 


نکات مورد بررسی 

+ تظاهرات مربوط به نارسایی گردش خون در ناحبه مورد معالجه (رنگ آبی ay ple‏ بنفش احساس choy‏ 
کاهش حس, پا بی >( 

سایر موارد منع مصرف سرمادرمانی 

هرگونه احساس ناراحتی تجربه شده توسط بیمار 

تورم 

+ توانایی glen‏ برای همکاری در > انجام روش 


دس ۰( 


1. Ice bag 
2. Ice collar 
3. Ice glove 
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۳۶۸ 


روش‌های پرستاری بالینی 
وسایل لازم 
“ ظرف محتوی تکه‌های fe,‏ خرد شده 
* کیسه یخ» weak‏ یا د ستکش لاستیکی 


)429 مخصوص کیسه Gy‏ 

حوله یا باند 

* پارچه‌ای جهت خشک کردن کیسه یخ 
* سنجاق قفلی یا نوار چسب 


رو سکار 
آماده سازی 


| دستور پزشک را به دقت کنترل کنید. 
* وسایل لازم را مهیا سازید. 


نحوه اجرا 


۱ کیسه Ge‏ را مطابق دستورات ذیل در اتاق پانسمان آماده کنید. 
(call‏ ۱ تا ِ کیسه را پر از خرده‌های ge‏ کنید. دقت کنید که اطراف خرده‌های یخ تیز نباشد. در صورت 
لزوم آن‌ها را در کاسه‌آبی ريخته فورً خارج کنید تا یزی یخ‌ها از بین برود. 
(i‏ کیسه را روی سطح صافی قرار داده؛ با دست روی آن فشار آورید. تا هوای داخل آن خارج شود. سپس در 
کیسه را ببندید. در صورت استفاده از دستکش انتهای باز آن را گره بزنید. 
ج) کیسه یخ را از نظر نشت آب امتحان کنید. برای این منظور بهتر است آن را وارونه کنید. 
3( کیسه را خشک کرد سپس در پوشش مخصوص قرار دهید. 
۲ کیسه را به BUI‏ بیمار ببرید. در صورت لزوم جریان عمل را برای glen‏ شرح دهید. 
slew ۴‏ را در وضعیت راحتی قرار «هید. عضو مورد درمان را از زیر پوشش‌ها خارج کنید. 
۴ محل مورد نظر را بررسی کنید. 
۵ کیسه را در محل دستور داده شده قرار دهید. 
۶ کیسه را پا استفاده از بند پا حوله در محل با سنجاق قفلی یا 
۷ به منظور پیشگیری از احساس لرز؛ بیمار را پپوشانید. 
A‏ کیسه Ze‏ معتتو لا )5 رک Cag‏ بیش از ۲۰ دفیقه در محل قرار داده نمی‌شود. 
A‏ آموزش‌های زیر را به بیمار بدهید: 
الف) 


نوار چسب ثابت کنید. 


در طول مدت درمان وضعیت خود را تغییر ندهد. 
ب) در صورت بروز هرگونه ناراحتی پرستار را مطلع کند. 


بخش شانزدهم / گرما و سرمادرمانی هن 


۰ بیمار را به طور GU ye‏ بررسی کنبد: 
(Al‏ بیمار را به فواصل هر ۵ تا ۱۰ aids‏ از نظر علائم ناراحتی» واکنش‌های پوستی شامل رنگ پریدگی 
لکه‌های رنگی پوست کنترل کنید. 
ب) واکنش‌های قبلی بیمار نسبت به استعمال سرما و توان وی برای گزارش مشکلات باید مورد توجه قرار گیرد. 
ج) واکنش‌های نامطلوب به پرستار بخش گزارش گردیده. درمان قطع شود. 
۱ در زمان مقرر کیسه یخ را بردارید, تا از ثرات مضر ناشی از استعمال طولانی مدت سرما پیث گیری شود. 
۲ وسایل را به محل مربوطه برگردانیده» توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 
۳ اطلاعات خود را در رابطه با نکات مورد بررسی و مداخلات انجام شده شامل همدف» روش و محل مورد 
معالجه در پرونده بیمار یادداشت کنید. 


AK‏ مورد ارزش‌یابی 
اجرای برنامه مراقبت‌های پی‌گیری براساس بافته‌هاء نتایج مطلوب و یا نامطلوب 
گزارش موارد مهم انحراف از طبیعی به سرپرستار 


گزارش پرستار 
کیسه یخ برای کاهش خون‌ریزی بر روی بینی بیمار گذاشته شد. 


پرستار پروانه حسینی 
کیسه یخ برداشته شد. خون‌ریزی کاهش Ail‏ بیمار احساس رضایت می‌کند. 


پرستار پروانه حسینی 


@ کمپرس برد 
این نوع کمپرس جهت کاهش با جلوگیری از خون‌ریزی» کاهش درد یا التههاب مورد استفاده قرار می‌گیرد. روش 
کار همانند کمپرس گرم و استریل می‌باشد با این تفاوت که دمای آب مصرفی می‌تواند بین ۱۵ تا ۲۷ درجه 


سانتی‌گراد متغیر باشد. 


خآ 2۳ 
هدف 


پایین آوردن درجه حرارت بدن بیمار پا افزایش از دست دادن حرارت از طریق هدایت" و eS‏ 


 , 1, Tepid sponge bath 
۱۲ ۰ ۰2, Conduction 
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ity acts ; ۴۷۰‏ 
روش‌های پرستاری بالینی 
Ki‏ ث مورد بررسی 


# درجه حرارت بدن (بالای (POC‏ نبض و تنس 

ie ple‏ تب (پوست گرم. برافروختگی, شکایت از احساس گرما یا لرز, تمریق, بیقراری» تحریک پذیری, 
خستگی عمومی يا هذیان) 

وسایل لازم 

ترالی محتوی وسایل زیر: 


* دماسنج جهت کنترل درجه حرارت یدن بیمار 
#* دو عدد ملاقه 

* مشمع بزرگ 

pls لگن‎ * 

آب با درجه حرارت ۲۷ تا ۳۷ درجه سانتی‌گراد 


@Parastari98B 


8 دستور پزشک را & دقت کتنرل کنید. 
Slog‏ لازم را مهیا سازید. 


نحوه اجرا 

۰ بیمار را از مراقبت مورد نظر مطلع کنید, خلوت بیمار را فراهم آورید. دست‌ها را بشویید. 

۲ درجه حرارت نبض و تنفس بیمار را اندازه‌گیری و یادداشت کنید. سایر علائم مربوط به تب را Sp BS‏ کرده و 
پادداشت کنید. 

۳ با استفاده از مادفه. پوشش‌های روبی بیمار را به پایین تخت بکشید, 

۴ مشمع و ملافه دیگر را در زیر بدن glen‏ هن کنید به طوری که از زیر گردن تا قسمت پایین پای بیمار قرار گیرد. 

۵. لباس بیمار را خارج کنید و او را در وضعیت به پشت خوابیده قرار دهید. 

ع لیف‌ها را درون لگن حاوی آب قرار دهید, 

۷ صورت بیمار را با استفاده از لیف آغشته به آب ساده بشویید. 

A‏ کیسه یخ را در SVL‏ سر بیمار قرار دهید. 
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A‏ چهار عدد از لیف‌های خیس شده را از درون لگن آب خارج 00,5 کمی فشار دهید» سپس در yea}‏ بغل‌ها و 
کشاله‌های ران قرار دهید. 

۰ حوله حمام را زیر دست بیمار که نزدیک خودتان است پهن has’‏ یکی از ليف‌ها را از درون لگن آب بیسرون 
آورده کمی فشار دهید. سپس دست بیمار را به مدت ۵ دقیقه به آهستگی بشویید. هر چند لحظه لیف را با لیف 
دیگری که درون OS‏ آب است عوض کنید (در صورت لزوم می‌توانیده یک حوله مرطوب شده را بر روی دست 
بیمار پین کنید و پس از ۵ دقیقه بردارید). استدلال: سرعت عمل در انجام روش موجب افزایش تولید گرما به 
دلیل ایجاد مکانیسم لرزش می‌شود. ۱ 

۱ لیف‌های زیر بغل و کشاله ران بیمار را بردارید و در لگن بگذارید. وقتی که کاملاً خیس شد دوباره آن‌ها را 
فشار wok‏ در زیر بغل‌ها و کشاله‌های ران بیمار قرار دهید. 

AY‏ مرحله ۱۰ را با دست دیگر بیمار تکرار کنید. 

۳ مرحله ۱۱ را تکرار کنید. 

۴. حوله حمام را زیر پای بیمار که نزدیک خودتان است پهن کنید. یکی از ليف‌ها را از درون لگن آب خارج کرده 
کمی فشار دهید» سپس پای بیمار را به مدت ۵ دقیقه به آهستگی بشویید. هر چند لحظه لیف را با لییف دیگری 
که در آب أست عوض کنید. 

۵. مرحله ۱۱ را تکرار کنید. 

VF‏ مرحله ۱۴ را با ch‏ دیگر بیمار تکرار کنید. 

۷ مرحله ۱۱ را تکرار کنید. 

۸ بیمار را به پهلو برگردانیه طوری که Cubs‏ او به طرف شما قرار گیره سپس با لیف پشت بیمار را به مدت ۳ 
تا ۵ دقيقه به آهستگی بشویید. دقت کنید که سینه و شکم بیمار را نباید شستشو دهید. 

٩‏ لیف‌ها را از زير بغل و VAS‏ ران بردارید. 

۲۰. علائم حیاتی بیمار را هر ۱۵ دقيقه یک yh‏ کنترل کرده با مقادیر اندازه گرفته شده قبل از اجرای روش 
مقایسه کنید. در صورتی که slow‏ در طول درمان دچار رنگ پریدگی, کبودی لرز یا افزایش نبض گردید بلافاصله 
روش درمانی را قطع کنید. 

۱ چنانچه درجه حرارت بیمار بالای ۴۰ درجه سانتی‌گراد است روش را تکرار کنید. در غیر این صورت وسایل را 

جمع‌آوری 00,8 wld‏ و تخت glows‏ را مرتب کنید و او را در وضعیت راحتی قرار دهید. بهتر است روانداز سبکی 

روی بیمار انداخته شود. در هر صورت حداکثر مدت زمان استفاده از حمام آب ولرم نباید بیش از ۲۰ دقیقه به طول 

انجامد. 

۳۲ وسایل را به محل مربوطه برگردانیده, توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید, 

۳ دست‌ها را بشویید. 

۴ اطلاعات خود را در رابطه با نکات مورد بررسی, مداخلات انجام شده (شامل علائم حیتی اندزه‌گیری شده و 

نوع روش) و IS‏ مورد ارزش‌بابی در پرونده بیمار یادداشت کنید. 
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۴۳۷۲ 
روش‌های پرستاری بالینی 


نکات مورد ارزش‌یابی 


* اجرای برنامه مراقمه ۱ 
“ae :‏ مه مراقبت‌های بی‌گیری براساس یافته‌ها, ننایج مطاوب (کاهش درجه حرارت) و نتایج نامعللوب 
رش هر گونه موارد ote‏ انحراف از طبیمی به سرپرستار 


نمونه گزارئ سکتبی 
تاریخ | ساعت 
۳7 


گزارش پرستار 
درجه حرارت ۴۰/۵ درجه سانتی‌گرا نبض ٩۴‏ در دقیقه, تنفس ۲۲ در دقيقه» بیمار 
eS eel‏ برافروختگی صورت و تعریق داشت. به دستور آقای دکتر احمدی حمام 
اب ولرم داده oh)‏ 


دانشجوی پرستاری مهدی جوادی 
درجه حرارت ۳۸/۴ درجه سانتی‌گراد, نبض ۸۰ در ABD‏ تنفس ۱۶ در دقيقه 


دانشجوی پرستاری مهدی جوادی 
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۰ تعویض پائسمان استریل خشک 
@ پانسمان شناف ۳۸۰ 
© پانسمان هیدرو کلوئید FAs‏ 


© دیریدمان 


ans ۲‏ نمونه از ترشحات زخم 
© تهیه نمونه از ترشحات زخم به روش بی‌هوازی 


۳ تمیز کردن محل درن و کوتاه CPF‏ درن پن روز 


۵ ۱۷ برقراری یک سیستم بسته تخلیه ترشحات زخم ۴۹ 
4 


۳ 
۰۲ 


۸ بانداژ کردن 


۵2۱۰ ۱ بانداز کردن عضو قطع شده‎ ۷٩ 
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مراقبت از زخم 


نظر به این که انجام انواع پانسمان‌ها نیازمند برخورداری از دانش و مهارت لازم در رعایت روش استریل و روش مشکل 
این نوع درمان باید توسط پرستارانجام ply‏ افراد غیر حرفه‌ای لاز 


تشخیص cold‏ و مراتب ly‏ به پرستار گزارش دهند. پرستار مسئُو 


J‏ بررسی و ارزیابی زخم می‌باشد. 
eae‏ 
اهداف 
Sime det >‏ 
* پیشگیری از عفونت 
بررسی فرایند التیام زخم 
+ حفاظت زخم از صدمه مکانیکی 


گشاتی می‌باشده م است نیاز به تعویض پانسمان را 


نکات مورد بررسی 

حساسیت نسبت dy‏ ماده تمیز کننده 

ظاهر و اندازه زخم 

+“ مقدار و مشخصه ترشح 

+ شکایت بیمار از ناراحتی 

*# زمان دریافت آخرین داروی مسکن 

4 علائم عفونت عمومی (نظیر تب تعریق. خستگی» افزایش گلبول‌های سفید؟ 


یچ سس و i‏ 


1. Dry sterile dressing 
2: Leukocytosis 
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بخش هفدهم | مراقبت از زخم ۳۷۵ 


وسایل لازم 
#۶ ملافه در صورت لزوم 
4 ملاقد میتی یک یاز مضرف 
کیسه نایلونی 
۶ ماسک در صورت لزوم 
* استون در صورت لزوم 
# دستکش یکبار مصرف تمیز 
دستکش استریل 
ست پانسمان استریل حاوی: 
الف) شان یا حوله 
ب) گاز 
ج) گلوله پنبه 
د) کاسه 
ه) دو عدد پنس 
G(s‏ 
ز) اپلیکاتور یا چوب زبان جهت استعمال پماد 
محلول دستور داده شده به وسیله پزشک (برای منال سرم فیزیولوژی) 
ماد L‏ پودر دستور داده شده 


~ نوار چسب یا باند 


روت سکار 
آماده‌سازی 


8 قبل از تعویض پانسمان دستورات خاص پزشک را در مورد مراقبت از زخم و پانسمان مشخص کنید. 
8 وسایل لازم را مهیا کنید. 


نحوه اجرا 

۱ قبل از اجرای روش خود را به ببمار معرفی کنید. او را از اقدام مورد نظر مطلع کنید. ضرورت انجام کار و نحوة 
همکاری بیمار را مشخص SYS‏ 

۲ دست‌ها را بشوئید. روش‌های مناسب پیشگیری از عفونت را بکار بندید. 

۳ خلوت بیمار را فراهم آورید. 

۴ بیمار را آماده کنید: 
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۳۷۶ 
روش‌های پرستاری بالینی 


الف) در صورت jbo‏ بیمار را با ملافه بپوشانید, 
خارج کنید. 

ب) ملافه مشمعی را در زیر ناحبه مورد نظر قرار دهید. 

ج) کیسه نایلونی را در فسمت پایین تخت در دسترس قرار دهید. 


او را در وضع راحتی قرار دهید و تنها ناحیه زخم را از زیر ملافه 


د) در صورت لزوم ماسک بزنید. پوشیدن ماسک بسته dy‏ مقررات موقسسات مختلف متفاوت می‌باشد. 
bay .۵‏ 


(al 


رجی پانسمان را به روش زیر بردارید: 
در صورت استفاده از باند برای Cob‏ کردن پانسمان آن را باز کنید و کنار بگذارید. 
ب) در صورت استفاده از نوار چسب آن‌ها را به آرامی از پوست جدا کرده در حالی که پوست را نگهداشته‌ایده چسب 
را به طرف زخم از بدن جدا AS‏ در صورت نیازبرای جداکردن راحت‌تر چسب. از پنبه استون استفاده کنید. 
ج) دستکش‌های یک‌بار مصرف تمیز را بپوشید و لایه خارجی پانسمان را بردرید 
>( پانسمان کثیف را بدون آلوده کردن سطح خارجی کیسه نایلونی در داخل آن قرار دهید. 
ه) دستکش‌ها را خارج کنید. درون کیسه نایلونی قرار دهید. 
و) دست‌ها را بشویید. 
a ۶‏ داخلی پانسمان را به روش زیر بردارید: 
لف) ست پانسمان استریل را به روش آموخته شده باز a‏ محلول مورد نظر را داخل کاسه بريزید. پماد یا 
داروی دستور داده شده را طبق روش داخل ست استریل قرار دهید. 
ب) حوله استریل را در کنار زخم پهن کنید. 
ج) در صورت لزوم دستکش استریل بپوشید. 
د) لایه زیرین پانسمان را که بر روی زخم قرار دارد با استفاده از یکی از پنس‌های استریل یا دستکش استریل 
بردارید. دقت کنید که لوله‌های تخلیه کننده ترشحات زخم جابه‌جا نشوند» بدین منظور لازم است در حین 
برداشتن لایه زیرین پانسمان با یک دست Wade)‏ را در محل ثابت نگهدارید 
>( زخم را از نظر نوع. مقدار و بوی ترشحات. تعداد گازهای خپس شده با ترشحات و یا وسعت ترشح بر 
پانسمان بررسی کنید. 


روی 


و) پانسمان کثیف را درون کیسه نایلونی قرار دهید. به منظور حفظ استریل بودن پنس و دستکش لازم است 
پانسمان از فاصله ۱۰ تا ۵ سانتی‌متری به داخل کیسه انداخته شود. 
ز) پنس استفاده شده را به دور از وسایل استریل کنار بگذارید. 
۷ زخم را به روش زیر تمیز کنید: 
الف) با استفاده از پنس استریل دیگر با گلوله‌های پنبه آغشته به محلول ضد عفونی کننده به یکی از دو روش 
زیر زخم را تمیز کنید: 
۱ از Yb‏ به پایین و با از مرکز به طرف خارج (تصویر ۱. ۱۷) 
۲. از داخل یا مرکز زخم به طرف خارج, ابتدا یک طرف و سپس طرف دیگر (تصویر ۲. ۱۷) 
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بخش هفدهم | مراقبت از زخم il‏ 


تصویر ۰۱ ۱۷ نحوهٌ تمیز کردن زخم از بالا به پایین» تصویر god ۱۷ «P‏ تمیزکردن زخم از داخل با 
شروع از By‏ مرکز به طرف خارج زخم 


ب) دقت کنید هميشه در Owe‏ تمیز کردن انتهای استریل پنس پایین‌تر از دسته آن قرار گیرد. 
ج) از هر گلوله پتبه فقط یک بار استفاده کنید. 
د) در صورت وجود دزن" در زخم» آن را پس از تمیز کردن زخم تمیز کنید. 
ه) برای زخم‌های نامنظم مثل زخم بستر آن را از مرکز به محبط اطراف زخم با حرکات دورانی تمیز کنید. 
و) تمیز کردن زخم را تا پاک شدن تمام ترشحات ادامه دهید. 
ز) با استفاده از گاز خشک اطراف زخم یا برش جراحی را خشک کنید. هرگز محل برش جراحی یا زخم را 
خشک ASS‏ زیرا رطوبت بهبود زخم را تسهیل می‌سازد. 
A‏ زخم را از نظر وضعیت ظاهری (وسعت. خونریزی, التههاب» تشکیل جوشگاه), اندازه a hae‏ وجود ترشح (رنگ» 
بوء غلظت)» تورم. درده وجود درن يا Aa)‏ بررسی کنید. 
٩‏ در صورت لزوم داروی مورد نظر را به روش زیر بر روی زخم قرار دهید: 
(Lill‏ پودر دستور داده شده را مستقیما روی زخم بپاشید, 
ب) پماد را با استفاده از اپلیکاتور پا چوب زبان (از قبل آماده کرده‌اید) روی زخم بمالید. 
۰ زخم را به روش زير با پانسمان استریل بپوشانید: 
الف) با استفاده از پنس یا دستکش استریل؛ زخم را با گاز استریل بپوشانید. برای این منظور لازم است از 
مرکز زخم به طرف EE‏ زخم پوشانده شود. در صورت نباز زخم را با بُد استریل بپوشانید. 
ب) در صورت پوشیدن دستکش, آن را به روش آموخته شده خارج کنید. 
ج) پانسمان را با استفاده از چسب یا باند در محل ثابت کنید (تصاویر AVY‏ ۴ ۱۷ و ۵. ۱۷, 


1. Drain 


Scanned with CamScanner 


۳۷۸ روش‌های پرستاری بالینی 


۱ وسایل را به محل مربوطه برگردانیده توجه لازم را از آن‌ها به عمل آوربد. 
۲ دست‌ها را بشویید. 
۳ اطلاعات خود را در رابطه با نکات مورد بررسی و مداخلات انجام شده در پرونده بیمار یادداشت کنید. 


تصویر ۰ ۱۷ نوارچسب مورد استفادهبرای ثابت کردن پانسمان ub‏ از نظر طول و عرض مناسب انتخاب شود. 


الف: چسب زدن صحیح» ب: چسب زدن غلط 


تصویر ۰۴ ۱۷ پانسمان نواحی متحرک بدن باید به خوبی ثابت شود. 
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بخش هفدهم / مراقبت از زخم هد 


تصویر ۰۵ ۱۷ Cub‏ کردن پانسمان به روش مونتگمری: جهت پانسمان‌هایی که نیاز به تعویض مکرر دارند استفاده می‌شود. 


نکات مورد ارزس‌یابی 

اجرای برنامه مراقبت‌های پی‌گیری مثل بررسی مقدار بافت گرانوله تشکیل شده؛ درجه بهبودی بافت؛ مقدار 
ترشح؛ رنگ و بوی آن؛ وجود التهاب؛ میزان ناراحتی احساس شده در رابطه با محل درن و برش جراحی 

oe‏ مقایسه یافته‌های اخیر با اطلاعات قبلی قابل دسترس 

گزارش موارد مهم انحراف از طبیعی به سرپرستار 


نمونه گزارشکتبی 

تاریخ - گزارش پرستار 
پانسمان ناحیه شکم تعویض odd‏ محل بخیه با محلول سرم فیزیولوژی شستشو داده 
شد, دو عدد گاز با ترشح سروزی" مرطوب شده بود, زخم تمیز و لبه‌های آن تقریبا به 
هم نزدیک بودند, فرمزی کمی در روی LS‏ بخیه وجود داشت, محل زخم با گاز و پد 
پوشانیده as‏ بیمار ناراحتی ابراز نکرد. 


پرستار اشرف پورمقدم 


1. Serous drainage 
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© پانسمان شفاف! 
این نوع پانسمان با A‏ فراهم آوردن یک محیط مرطوب و تسهیل بهبودی زخم انجام می‌شود. و اغلب برای 
زخم‌های سوختگی بکار می‌رود. به علاوه ضمن فراهم آوردن امکان مشاهده مستقیم زخم مانند سایر انواع 
پانسمان‌ها زخم را از آسیب و هجوم میکروارکانیسم‌ها محافظت می‌کند. این نوع پانسمان قابل استفاده برای 
مفاصل (بدلیل ابیت ارتجاعی) می‌باشد. این نوع پنسمان بصورت یک پوست oye‏ عمل کرده.بنابراین اقلب 
در محل تا کسب بهبودی زخم باقی می‌ماند. 
روش انجام این پانسمان تا مرحله ٩‏ همانندپانسمان استریل خشک 
به روش ذیل اقدام کنید: 
jl.)‏ راهنمای کارخانه سازنده پانسما 
۲ پانسمان | 


می‌باشد. Car‏ پوشانیدن زخم با این پانسمان 


ن پیروی کنید. 

را پس از باز کردن پوشش ol‏ طوری بر روی زخم فرار دهید که حداقل ۲/۵ سانتی‌متر از اطراف 

۴ به آرامی روی پانسمان فشاری وارد آورید تا بدون چین‌خوردگی بر روی زخم گسترده شود. 

۴ فقط در مواقعی که Lely‏ ضرورت دارد پانسمان را در محل محکم کنید» که در این صورت می‌توانید از 
چسب‌های کاغذی برای چسبانیدن لبه‌های پانسمان استفاده کنید. 

۵. استفاده از اين نوع پانسمان به بیمار اجازه می‌دهد که بدون برداشتن آن استحمام کند. 


© پانسمان هیدروکلوئید ؟ 
این نوع پانسمان pF‏ شفاف است. برای مدت طولانی (۲ تا ۷ روز) قابل استفاده بوده Ly‏ توجه به خاصیت 


ضدرطویت آن بیمار می‌توآند حمام کند. از مزایای دیگر آن شکل‌پذیری و کمک به کاهش درد بیما 


ر می‌باشد. 
این نوع پانسمان با هدف فراهم آوردن یک محیط مرطوب 


و تسهیل بلبودی زخم انجام می‌شود. بعلاوه مانتد 
سایر انواع پانسمان‌ها زخم را از آسپب و هجوم میکروارگانیسم‌ها محافظت می‌کند. ان پانسمان بدلیل عدم نیاز ay‏ 
تعویض Se‏ درد بیمار را کاهش می‌دهد. استفاده از اين پانسمان در زخم‌های عفونی و عمیق ule‏ نمی‌باشد. از 
این نوع پانسمان معمولا برای پوشش زخم‌های بستر استفاده می‌شود. روش انجام این پانسمان تا مرحله ٩‏ همانند 
پانسمان استریل خشک می‌باشد. جهت پوشانیدن زخم با این پانسمان به روش زیر اقدام کنید: 

۱ از راهنمای کارخانه سازنده پانسمان پیروی کنید, 

۲ در صورتی‌که در Jove‏ استفاده از پانسمان موی Sth‏ روئیده است؛ موهای اطراف زخم را تا نزدیکی پوست 

فیچی کنید. سپس پوست را با استفاده از سرم فیزیولوژی یا یک محلول ضد عشونی‌کننده ضیف تمییز 
۴ پانسمان را پس از باز کردن پوشش آن بر روی زخم فرار دهید. 
۴ به آرامی برای مدت ۱ دقیقه پانسمان را در محل نگهدارید. 


2. Transperent = Barrier 5 
Hoi 
2. Hydroco @Parastari98B 
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ررصورنت yl‏ یه‌های شمان ربا esl‏ از سب در Les‏ ای sigh‏ 
۶ حداقل روزانه یک بار پالسمان را از نظر چین‌خوردگی, جابجائی و پا نت کنترل کنید. در صورت joy‏ هر 
یک از cyl‏ علائم تعوبض پانسمان ضروری است. 


* دبریدمان ! 
در زخم‌هائی که با بافت مرده ضخیمی پوشیده شده‌اند (زخم‌های سیاه با اسکار )» برداشتن بافت مرده لازمه 
تسهیل در بهبودی زخم است. 
دبریدمان به ۴ طریق مختلف انجام می‌شود: 
(al‏ دبریدمان با استفاده از چاقوی جراحی يا قبچی 
ب) دیریدمان شیمیائی با استفاده از مواد آنزیمی که متداول‌ترین روش می‌باشد. 
ج) دبریدمان مکانیکی که توسط نیروی مالشی نظیر استفاده از پانسمان‌های مرطوب dy‏ مرطوب انجام 
ae‏ 
د) دبریدماناتولیتیک" با استفاده از پانسمان‌هائی مئل پانسمان هیدرو کلوتیدی یا نوع خاصی از پانسمان‌های 
شفاف که SIge‏ ترشحی را در خود جذب می‌نمایند انجام می شود. 


ملاحظات مربوط به دوره‌های مختلف زندگی (مراقبت از زخم) 

شیرخواران 

8 پوست شیرخواران نسبت به کودکان و سالمندان شکنندگی بیشتری دارد از این رو مستعد بروز عقونت‌های 
پوستی می‌باشد. 


کودکان 

a w‏ کودک آموز ش دهید که از دستکاری زخم باندها یا پاسمان اجتناب کند. برای حفظ زخم از دستکاری 
کودک لازم است از بانداز مناسبی استفاده شود که مزاحم فعالیت‌های روزمره کودک نگردد. در صورت عدم 
همکاری کودک آخرین oly‏ حل استفاده از محدودکننده‌های حر کتی می‌باشد. 

8 در صورت نگرانی کودک مراقبت از زخم را بتدا بر روی یک عروسک نمایش دهید. به او اطمینان دهید که 
زخم دائمی نیست و هیچ فسمتی از بدن او از طربق زخم خارج نخواهد شد. 

H‏ از آنجائی که پوست کودکان در معرض عفونت شایع ناشی از فارچ‌ها و استافیلوکوک می‌باشد. لذا در صورت 
بروز هرگونه خراشیدگی با زخم خفیف, محل باید با آب و صابون شستشو داده شده و با پانسمان استریل 
پوشانده شود. 

1. Debridment 


2. Eschar 
3. Autolytic 
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FAY 
3 حطس اد ون و‎ 


روش‌های پرستاری بالینی 


سالمندان 


هنگام استفاده از پانسمان شفاف» پوست چروک خورده باید کاملاً صاف شود. 

بدلیل شکنندگی پوست سالمندان, لازم است از نوار چسب کاغذی استفاده شود و در هنگام برداشتن چسب 
با احتیاط اقدام گردد. 

سالمندان بدلیل بی حرکتی, سوم تغذیه و بی اختیاری بیشتر از سایر گروه‌های سنی در معرض آسیب‌های 
پوستی قرار دارند. 

آسیب پوستی ممکن است dy‏ سرعت در ظرف ۲ ساعت رخ دهد. به این دلیل در هر بار تغییر وضعیت glen,‏ 
لازم است از پوست وی بررسی دقیقی بعمل آید. 

در بایان هر نوبت کاری» لازم است پاشنه‌های پای بیمار بطور کامل مورد بررنسی قرار گیرد. 


| 
۳ 


cy 


cy 


ملاحظات مربوط به مراقبت در منزل (مراقبت از زخم) 
به فرد مراقبت‌کننده رعایت نکات ذیل را آموزش دهید: 


در صورتی که تعویض پانسمان موجب بروز درد یا ناراحتی برای glow‏ می‌شود» ۳۰ دقیقه قبل از شروع کار 
مسکن تجویز شده را به بیمار بدهید. 

قبل از تماس با وسایل و مراقبت از زخم دست‌ها را به خوبی شسته و خشک کنید. 

سطحی tle‏ تمیز و خشک را برای قرار دادن وسایل استریل مهیا کنید. 

pled‏ وسایل مورد نیاز را قبل از شروع در دسترس قرار دهید. 

در Ge‏ کار طبق روش آموخته شده در استریل نگهداشتن وسایل دقت کنید. 

در حین تماس با وسایل استریل دست شما تنها باید با لبه‌های آن یا پوشش بیرونی تماس پیدا کند. 

دست شما هرگز تباید با قسمت‌هایی از وسایل که با بدن بیمار تماس پیدا می‌کند برخورد کند. 

جهت جلوگیری از صدمه پوستی به جای استفاده از نوار چسب می‌توانید از نوارهای مونتگمری یا نوار چسب 
کاغذی استفاده کنید. 

استفاده از آب ساده به جای سرم فیزیولوژی در محیط منزل امکان‌پذیر می‌باشد. 

لزوم پوشانیدن یا محافظت از زخم در حین استحمام را یادآور شوید. 

وچود هرگونه افزایش در ترشح زخم» درده قرمزی» افزايش تورم؛ یا بازشدن لبه‌های زخم را گزارش دهید. 
وسایل کثیف را در کیسه نایلونی فرار داده و طبق پیشنهاد پرستار مراقبت در منزل دور بياندازید. 


تهیه نمونه از ترشحات زخم 


تعیین نوع میکرب ایجاد کننده عفونت و آنتی‌بیوتیک‌های Bho‏ بر آن 
ارزیابی Sb‏ درمان با آنتی‌بیوتیک 
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بخش هفدهم | مراقبت از زخم ۳۸۳ 


نکات مورد بررسی 

#۶ درد در محل زخم 

علاثم بالینی عفونت نظیر تب و لرز 

۶ ظاهر زخم» مشخصه و مقدار ترشح زخم 


وسایل لازم 

دستکش یک بار مصرف 

#۶ کیسه نایلونی 

#* ست پانسمان استریل 

* دستکش استریل 

محیط کشت استریل یا ale)‏ آزمایش استریل 
#* محلول سرم فیزیولوژی استریل 


ares برچ‎ oe 


ورقه کامل شده آزمایشگاه 


رو سکار 

آماده سازی 

8 دستور پزشک را از نظر روش نمونه‌گیری (هوازی - بی‌هوازی) کنترل کنید. 
الف) میکروب‌های هوازی تنها در صورت وجود اکسیژن رشد یافته در نتیجه بر روی سطح زخم‌ها وجود دارند. 
ب) میکروب‌های بی‌هوازی تنها در صورت عدم حضور اکسیژن رشد یافته در نتیجه در زخم‌های عمیق و 
حفرات یافت می‌شوند. 

8 قبل از تهیه نمونه مشخص کنید که: 
الف) Ll‏ زخم قبل از نمونه‌برداری لازم است تمیز شود؟ 
ب) آیا از محل خاصی باید نمونه تهیه شود؟ 

8 وسایل مورد نیاز را مهیا کنید. 


نحوه اجرا 

۱. قبل از اجرای روش خود را به بیمار معرفی کنید. ضرورت انجام کار و نحوةٌ همکاری بیمار را مشخص کنید. 
دلیل اجرای روش و نحوه استفاده از نتیجه کار را در برنامه‌ربزی درمان و مراقبت توضیح دهید. 

۲ دست‌ها را بشوئید» روش‌های مناسب پیش‌گیری از عفونت را بکار بندید. 

۳ خلوت بیمار را فراهم آورید. 
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۳۸۴ 


۱ روش‌های پرستاری بالینی 


۴ بیمار را در وضعیت راحتی قرار eed‏ پوشش‌های محل مورد نظر را Lipp JUS‏ 
gute‏ مرطوب خارجی پانسمان را به روش زیر بردارید: 
الف) دستکش‌های یک‌بار مصرف را بپوشید. 
ب) Gea‏ خارجی پانسمان را بردارید و آن را از نظر وجود ترشح بررسی کنید. 
ج) پانسمان کثیف را داخل کیسه نایلونیقرار دهیده به طوری که با سطلح خارجی کیسه تماس پیدا نکند. 
د) به روش آموخته شده دستکش را خارج کرده داخل کیسه نایلونی قرار دهید. 
ه) دست‌ها را بشویید. 
۶ ست پانسمان را به روش آموخته شده باز کنید. 
۷ دستکش‌های استریل را بپوشید. 
۸ زخم را به روش زیر بررسی کنید: 
(a‏ آخرین لایه پانسمان را که بر روی زخم قرار دارد با پنس استریل بردارید. 
~( وضعیت ظأهری بافت‌های محل زخم, اطراف زخم و مقدار ترشحات را بررسی کنید. عفونت ممکن است 
باعث قرمزی بافت‌ها و ترشح غلیظ با بوی بد شود. 
ج) مقدار ترشح را از روی وسعت مرطوب شدن گاز مثلاً ۲ سانتی‌متر > ۲ سانتی‌متر مشخص کنید. 
٩‏ زخم را به یکی از سه روش آموخته شده تا از بین رفتن تمام ترشحات تمیز کنید. بعد از تمیز کردن زخم» گاز 
استریل خشک برای جذب سرم فیزیولوژی مازاد بر روی زخم قرار دهید. 
۰ قبل از خشک کردن زخم برای Ags‏ کشت هوازی به روش زیر نمونه تهیه کنید: 
الف) درب لوله آزمایش را یاز کنید. در صورتی که درب لاستیکی دارد ol‏ به طور وارونه روی سطحی تمیز و 
خشک قرار دهید. در صورتی که از گلوله پنبه به عنوان درب لوله استفاده شده cul‏ بدون آلوده کردن قسمت 
استریل» آن را بین انگشت چهارم و پنجم دست غیر غالب خود نگهدارید. 
ب) لوله آزمایش را بین انگشتان شست و سبابه دست غیر غالب خود نگهدارید و با دست دیگر اپلیک‌اتور را از 
درون لوله خارج کنید. 
ج) توک استریل اپلیکاتور را در محل بافت مورد نظر به طرف جلو و عقب بکشید. هرگز از چرک و یا 
ترشحات جمع شده بر روی زخم نمونه برای آزمایش تهیه نکنید. از تماس نوک اپلیک‌اتور با پوست سالم 
Sj BNI‏ خودداری Sah‏ 
د) اپلیکاتور را به داخل لوله استریل وارد کنید. دقت کنید که نوک آن با سطح خارجی یا دهائه لوله تماس پیدا 
نکند. در صورتی‌که بدون دستکش استریل نمونه det‏ می‌کنید. لازم است انتهای اپلیک‌اتور را که در دست 
گرفته بودید پس از وارد کردن اپلیکاتور در لوله شکسته و دور بياندازید. 
ه) درب لوله آزمایش را محکم ببندید. 
و) در صورتی که نباز به تهیه نمونه از قسمت‌های مختلف زخم می‌باشد. لازم است هر نمونه در لوله 
جداگانه‌ای جمع‌آوری شود. و بر روی هر لوله محل دقیق تهیه نمونه ثبت گردد. 
۱ در صورت نیاز مجدداً زخم را به روشی که آموخته‌اید تمیز 09,5 پانسمان کنید. 
VY‏ دستکش‌ها را خارج کنید. 
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بخش هفدهم | مراقبت از زخم سا 


۳ برچسبی شامل نام و نام خانوادگی بیماره شماره پرونده, نام بخش, محل نهیه نمونه» ساعت و تاریخ تههیه 
digas‏ آماده کرده و بر روی لوله آزمایش بچسبانید. 

۴ تمونه را سریعاً به آزمایشگاه بفرستید. 

۵ وسایل را به محل مربوطه برگردانیده, توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 

VF‏ دست‌ها را بشویید. 

۷. اطلاعات خود را در رابطه با نکات مورد بررسی fold)‏ تاریخ و زمان تهیه نمونه؛ ظاهر زخم؛ رنگ» غلظت.» 
مقدار و بوی ترشحات؛ احساس ناراحتی بیمار) و اقدامات انجام شده در پرونده بیمار ثبت کنید. 


* تهیه نمونه از ترشحات زخم به روش بی‌هوازی 
با استفاده از سرنگ 
الف) نوک یک سرنگ ۱۰ میلی‌لیتری (بدون سوزن) را بداخل زخم وارد کردهه به میزان ۱ تا ۵ میلی‌لیتر از 
ترشحات را بداخل سرنگ بکشید. 
ب) سوزن را به سرنگ متصل کرده» و هوای سرنگ را خارج کنید. 
ج) بسرعت محتویات داخل سرنگ را Ay‏ محیط کشت بی‌هوازی وارد LES‏ و سر لوله آزمایش را محکم ببندید. 
۲ با استفاده از اپلیکا تور 
اپلیکاتور مخصوص تهیه کشت بی‌هوازی را پس از آغشته کردن به ترشحات زخم فوراً وارد لوله آزمایش 
مخصوص یا محیط ژلاتینی مخصوص کرده درب آن ly‏ محکم ببنل یك. 
پس از تهیه نمونه, لوله آزمایش یا محیط کشت را برچسب زده به همراه فرم درخواست فوراً به آزمایشگاه 
بفرستید. از نگهداری نمونه در یخچال خودداری کنید. 


AG‏ مورد ارزش‌یابی 
مقایسه یافته‌های مربوط به بررسی زخم و ترشحات آن با بررسی‌های قبلی جهت تعیین هرگونه تغییر 
گزارش نتایج کشت به سرپرستار 


#۶ اچرای برنامه مراقبت‌های پی‌گیری مثل نجوبز آنتی‌ببوتیک یا تغیبر روش مراقبت از زخم Geb‏ تجویز پزشک 


گزارش پرستار 
پانسمان شکمی تعوبض گردید. محل زخم با محلول سرم فیزیولوژی تمیز شد. ۲ عدد 
گاز ۴*۴ آغشنه به ترشحات سروزی :9 لبه‌های زخم تمیز و نزدیک به هم می‌باشد. 
نمونه از قسمت پایین زخم تهیه گردید. در محل بریدگی و اطراف آن قرمزی وجود 
ندارد. ۲ عدد گاز ۴۶۴ و ۲ عدد پد در محل قرار داده شد. پانسمان با باند شکمی در 
محل Cub‏ گردید. بیمار ناراحتی ندارد. 


دانشجوی پرستاری مولود تبریزی 
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FA 


۴ | تردن مس در 


قبل از تمیز کردن محل درن و کوتاه کردن دزن پن رز مشخص کنید: 
(al‏ طبق مقررات موّسسه چه کسی مجاز به کوتاه‌کردن 
ب) چه مقدار از طول درن باید کوتاه شود. 
ج) Ul‏ قبلا درن کوتاه شده است» زیرا درن‌هایی که کوتاه نشده‌اند اغلیب به وسیله بخیه به 
می‌باشند که قبل از کوتاه کردن درن بخیه باید کشیده شود. 
>( مشخص کنید درن در چه محلی قرار گرفته است. 
ه) نوع و مقدار ترشحی که قبلاً در پرونده ثبت شده و 


بوده است. 


ن و کوتاه کردن درن پن 55‘ 


درن می‌باشد. 


بررسی‌های قبلی انجام شده در مورد ظاهر زخم چه 


اهداف 
تمیز کردن محل درن 


2 
“ 


تمیز کردن ترشحات موجود بر روی پوست و در نتیجه کاهش خطر تحریک پوستی 
# کاهش تعداد میکروب‌های موجود و در نتیجه کاهش احتمال عفونت 
کوتاه کردن درن 


کم کردن طول درن بهمقدار PHY‏ و در تجه تسریع بهبودی زغم از دخل به خر 


نکات مورد بررسی ۱ 
* به روش تعویض پانسمان خشک استریل مراجعه شود. 
وسایل لازم 
Be *‏ 
4 ملافه مشمعی یک jh‏ مصرف 
* کیسه نایلونی 
یک عدد ماسک برای استفاده پرستار و یک عدد ماسک برای استفاده بیمار در صورت لزوم 
© دستکش یکبار مصرف 
* دستکش استریل 
* وسایل استریل برای تعویض پانسمان شامل: 
(vill‏ یک عدد پنس 
ب) یک عدد هموستات" 


1. Penrose drain 
2: Hemostat 


Scanne :3 with CamScanner 


بخش هفدهم / مراقبت از زخم FAY‏ 
ادا 1 ee‏ تخد سس ۷ 


ج) اپلیکاتور 

د) گاز به تعداد کافی 

ه) قیجی بخیه در صورت لزوم 
وا قیچی 

ز) سنجاق قفلی 

ح) کاسه استریل 

ط) گلوله‌های پنبه 


8 دستور پزشک را از نظر اجازه کوتاه‌کردن درن توسط پرستار و مقدار طول لوله که باید کوتاه شود کنترل کنید. 
ples 8‏ لازم را مهیا کنید. 


نحوه اجرا 
۱ قبل از اجرای روش خود را به بیمار معرفی کنید. او را از اقدام مورد نظر مطلع کنید. ضرورت انجام کار و نحوة 
همکاری بیمار را مشخص کنید. 
۲ دست‌ها را بشوئید. روش‌های مناسب پیشگیری از عفونت را بکار بندید. 
۲ خلوت slew‏ را فراهم کنید. 
۴ بیمار را به روش زیر آماده کنید: 
الف) به بیمار اطمینان دهید که کوناه کردن درن دردناک نیست لیکن ممکن است برای چند انیه یک حالت 
کشیدگی در Jove‏ احساس کند. 
ب) در صورت لزوم بیمار را با ملافه پپوشانید. 
ج) بیمار را در وضعیت راحتی قرار دهید. محل مورد نظر را نماپان کنید. مللافه مشمعی را در کنار ADL‏ قرار دهید. 
۵ طبق روش تعوبض پانسمان خشک استریل, پانسمان‌های قبلی را برداشته, و محل بخیه‌ها را تمیز کنید. 
۶ محل درن را به روش زیر تمیز و بررسی کنید: 
الف) پوست اطراف درن را با حرکات نیم‌دایره پا دابره‌ای از محل درن به طرف خارج تمیز کنید. از هر گلوله 
پنبه یک بار استفاده کنید. برای تمیز کردن دقیق اطراف درن می‌توانید با دست غیر غالب خود با یک 
هموستات درن را بالا نگهداشته و سپس با دست دیگر اطراف آن را تمیز کنید. اين عمل را ادامه دهید تا کلید 
ترشحات تمیز شود (تصوبر (WF‏ 
ب) مقدار و مشخصات ترشحات شامل بو رنگ و غلظت آن را بررسی کنید. 
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۷ برای کوتاه کردن درن به روش زیر اقدام کنید: 
الف) اگر درن تا به حال کوتاه نشده است. بخیه را بریده و بردارید. 
(v‏ با یک هموستات به طور کامل تمام عرض درن ly‏ در مجاورت پوست نگپدارید و به اندازه طول مورد نظر 
درن را بیرون بکشید. هموستات را بردارید. 


تصویر ب. ۱۷ نحوةّ تمیز کردن پوست اطراف محل درن 


ج) در صورتی که تا اين مرحله نيازي به پوشیدن دستکش استریل نبوده است. اکنون دستکش استریل را 
Apion‏ 


2( سنجاق قفلی را تا حد ممکن نزدیک به پوست به درن بزنید (تصویر VM‏ در اين حال لازم است Sb‏ 
دست محکم درن را نگهداشته و با دست دیگر سنجاق قفلی را وارد کنید. 


تصویر ۰۷ ۱۷ نحوة زدن سنجاق قفلی به درن 


ه) با قیچی استربل قسمت اضافی درن را ببرید به طوری که ۲/۵ سانتی‌متر از درن بر روی پوست باقی بماند. 
قسمت اضافی را درون کیسه نایلونی بیاندازید (تصویر ۸ ۱۷). 
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بخش هفدهم | مراقبت از زخم FAN‏ 


تصویر ۰۸ ۱۷ تحوة کوتاه کردن درن 
A‏ محل درن را به روش زیر پانسمان کنید: 
(call‏ یک گاز ۴*۴ را که به صورت ۴۲۸ و سپس ۲۲۸ درآورده‌اید (تصویر ٩‏ ۱۷) و یا یک گاز بریده شده 
تجارتی (تصویر ۱۰. ۱۷) را در اطراف درن قرار دهید. 


۰ 5 


ToS 

SSIS 
‘ 

SSNS 


تصویر ۰۱۰ ۱۷ 8925 قرار دادن گاز بریده شده تجارتی در اطراف درن 


ب) ناحیه را پا پانسمان استریل بپوشانید. پانسمان رو و پایین درن باید به اندازه کافی حجیم باشد تا ترشحات 


اضافی را جذب کند 
ج) ُد را بر روی پانسمان قرار دهید. دستکش‌ها را خارج کنید. پانسمان را در محل با استفاده از چُسب یا باند 


٩‏ وسایل را به محل مربوطه برگردانیده» توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 


Scanned with CamScanner 


۴۹۰ روش‌های پرستاری بالینی 


۰ دست‌ها را بشویید. 
۰۲۱ اطلاعات خود )\ در رابطه با ols‏ مورد بررسی و مداخلات اتجام شده در پرونده بیمار بادداشت کنید. 


AS‏ مورد ارزئ‌یابی 


* به روش تعویض پانسمان استریل خشک مراجعه شود. 


تمونه کزان سکتبی 


گزارش پرستار 
درن پن‌رز به اندازه ۲/۵ سانتی‌متر کوتاه شد. ۳ عدد گاز ۴۴ با ترشح زرد مایل به 
قهود‌ای مرحلوب شده بود. پانسمان خشک انجام شد. پوست سالم و بدون قرمزی و 


ay/-/- 


تحریک بود. 
پرستار djs!‏ بپهمنی 
|[ 
اه داف 


تمیز کردن ناحیه 
GSI‏ گرما و تسریع فرایند بهبودی 
مصرف محلول ضد میکروبی 


نکات مورد بررسی ۳ 

ان (0 
#* مشخصات ترشحات 

Oley‏ دریافت آخرین داروی مسکن و علائم بالینی عفونت عمومی 

# حساسیت dy‏ ماده شستشو دهنده زخم یا توار چسب 


ست پانسمان استریل 

4 سرنگ استریل ۳۰ تا ۶۰ میلی‌لیتری همراه با یک سند در اندازه مناسب (۱۸ یا 09( 

# کاسه استریل جهت محلول شستشو 

% ریسیور استریل برای ak‏ برگشتی 

4 محلول شستشو شستشو معمولاً با حجم ۲۰۰ میلیلیتر وبا درجه حرارت ۳۲ تا ۳۷ درجه سانتی‌گراد 
۶ دستکش استریل 
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بخش هفدهم / مراقبت از زخم ۳۹۱ 


flog ©‏ حفاظت شخصی در صورت لزوم 
#4 سند استریل در صورت لزوم 
۶ دستکش یکیار مصرف 


رو سکار 

آماده‌سازی 

a‏ دستور پزشک را از نظر نوع و غلظت محلول شستشو دفعات شستشو و درجه حرارت محلول شستشو کنترل کنید. 
وسایل مورد نیاز را مهیا کنید. 


نحوه اجرا 
۱ قبل از اجرای روش خود را به بیمار معرفی کنید. او را از اقدام مورد نظر مطلع کنید. ضرورت انجام کار و نحوة 
همکاری بیمار را مشخص کنید. 
۲. دست‌ها را بشوئید. روش‌های مناسب پیشگیری از عفونت را بکار بندید. 
۳ خلوت بیمار را فراهم کنید. 
۴ بیمار را به روش زیر آماده کنید: 
الف) بیمار را در وضعیتی قرار دهید که محلول شستشو با کمک نیروی UB‏ از انتهای فوقانی زخم به GLAST‏ 
تحتانی آن و سپس به داخل ریسیور استریل جریان Ub‏ 
ب) ملافه مشمعی را در زیر محل مورد نظر پین کنید. 
ج) طبق روش پانسمان خشک استریل پانسمان‌های قبلی را برداشته و زخم را تمیز کنید. 
۵. برای شستشوی زخم به روش زیر عمل کنید: 
الف) ریسیور استریل را در قسمت پایین زخم طوری قرار دهید که محلول شستشو پس از تخلیه درون آن 
جریان ub‏ . 
ب) با استفاده از سرنگ استریل متصل به eae‏ محلول شستشو را درون زخم با جریانی مداوم و آرام وارد 
کنید. دقت کنید که تمام قسمت‌های زخم شستشو داده شود. 
ج) tts‏ را تا do‏ وارد زخم کنید که با مقاومت روبرو شوید. از وارد کردن فشار اضافی خودداری کنید. 
د) شستشو را ادامه دهید تا زمانی که مایع برگشتی شفاف شود. یا محلول دستور داده شده به اتمام رسد. 
_ ه) با استفاده از دستکش استریل یا پنس استریل و به کار بردن گاز استریل aol‏ اطراف زخم را خشک کنید. 
۶ ظاهر زخم را بررسی MIS‏ به نوع و مقدار ترشحات و وجود و وسعت بافت جدید توجه کنید. 
۷ با استفاده از روش پانسمان استریل خشک» زخم را با پانسمان استریل بپوشانید. 
A‏ وسایل را به محل مربوطه برگردانیده» توجه لازم را از آن‌ها foe a‏ آورید. 


٩‏ دست‌ها 5 بشویید. 
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روش‌های پرستاری بالینی 


۴۳۹۲ 
سس روش‌های پرستاری بالینی 


۰ اطلاعات خود را در رابطه با نکات مورد بررسی» شستشوی زخم» محلول مورد استفاد ظاهر مایع برگشتی در 
پرونده بیمار یاداشت کنید. به وجود هرگونه ترشح و بافت در حال جداشدن " توجه کنید. 


فکات مورد ارزش‌یابی 
اجرای aby‏ مراقبت‌های پی‌گیری بر اساس یافته‌های غیر طبیعی و یا یافته‌های طبیعی. تعیین ارتباط بین 
یافته‌های اخیر با اطلاعات قبلی قابل دسترس 
* گزارش موارد میم انحراف از طبیعی به سرپرستار 


تمونه گزار ed‏ 
تاریخ | ساعت گزارش پرستار 
۳ | ۰۹/۰۰ | زخم باز شکم با سرم فیزیولوژی استریل با استفاده از سرنگ شستشو داده شد. سایع 
برگشتی شفاف بوده محل باز زخم در حدود ۵7۲/۵ سانتی‌متر و به رنگ صورتی 
می‌باشد. ترشح چرکی وجود نداشت. پانسمان با کاز وازلین استریل انجام شد. 
پرستار افسانه نیّری 


| ۵ ۱۷ _ | برقراری یک سیستم بسته تخلیه ترشحات زخم ۱ 
اهداف 
* تسریع فرایند بهبودی به وسیله بیرون کشیدن ترشحات اضافی که موجب اختلال در بهبود زخم می‌گردد. 


* برقراری و تداوم تخلیه ترشحات زخم 


تکات مورد بررسی 
Ky lise ۰‏ غلظت. شفافیت و بوی ترشحات 
+ احساس ناراحتی در اطراف درن 
علاثم بالینی مربوط به عفونت (نظیر افزایش درجه حرارت بدن) 


وسایل لازم 
& دستکش یک jb‏ مصرف 


۹ 


یه ریسیور 
Oo‏ ظرف مدرج 
پنبه ae]‏ ته به محلول ضدعفونی کننده 


eee 


1. Sloughing Tissues 


Scanne :3 with CamScanner 


بخش هفدهم / مراقبت از زخم ۳۹۳ 


روت سکار 

۱ چنانچه aod Jac‏ ترشحات انجام نمی‌شود به روش زیر با ایجاد خلاء آن را شروع کنید: 
الف) کیسه تخلیه کننده را روی یک سطح صاف و سخت قرار داد دستکش‌های یک yh‏ مصرف را پپوشید. 
ب) بدون آلوده کردن داخل کیسه تخلیه کننده, دریچه آن را باز کنید. 
ج) با یک دست کیسه را به طرف پایین روی هم فشار دهید تا هوای آن MAIS‏ خارج شود. با دست دیگر 
دهانه کیسه را با پنبه آغشته به محلول ضد عفونی کننده تمیز کنید. سپس دریجه آن را ببندید تا خلاء ایجاد 
شده حقظ شود (تصویر الف ۰۱۱ ۱۷). 


تصویر پ ۰۱۱ ۱۷ نحوه تخلیه ترشحات 


1. Hemovac 


Scanned with CamScanner 


۲ برای خالی کردن محتوبات کیسه تخلیه کننده به روش زیر عمل کنید: 


لف) زمانی که میزان ترشحات dy‏ علامت پُر رسیده دستکش‌های یک بار مصرف را بپوشید و دریچه کیسه 
تخلیه کننده را باز کنید. 
ب) کیسه را وارونه کنید و محتویات آن را درون ریسیور خالی کنید (تصویر ب ۱۱. ۱۷ 
ج) مجدداً به منظور ایجاد خلاء برای تداوم عمل تخلیه. به روش آموخته شده عمل کنید. 
د) با استفاده از ظرف مدرج میزان ترشحات را اندازه‌گیری و به مشخصات آن توجه کنید. 
۴ وسایل را یه محل مربوطه برگردانیده, توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 
۴ دست‌ها را why guy‏ 
۵ اطلاعات خود را در پرونده بیمار یادداشت کنید. 
الف) زمان JE‏ کردن کیسه تخلیه کننده را در پرونده بیمار ثبت و نکات مورد بررسی را یادداشت کنید. 
ب) مقدار و نوع ترشحات را در برگذ جذب و دفع بیمار و پرونده وی یادداشت کنید. 


نکات مورد ارزش‌یابی 
*_اجرایبرنمهمراقبتهای پیگیری بر اساس موردطبیعی و pnb jlo‏ 
* گزارش موارد مهم انحراف از طبیعی به سرپرستار 


نمونه گزارث شکنبی 

تاریخ | ساعت | گزارزش پرستار 
هموواک تخلیه شد. ۲۰ میلی‌لیتر ترشح قرمز پررنگ وجود داشت. عمل تخلیه برقرار 
شد. بیمار احساس ناراحتی نداشت. پانسمان خشک انجام شد. 


پرستاراکرمامامی 


ملاحظات مربوط به مراقبت در منزل (مراقبت از زخم و بررسی ترشحات) 

پرستار می‌بایستی در طی ملاقات در منزل, نکات مربوط به مرآقبت از زخم و بررسی ترشحات را به بیمار و یا فرد 
مراقبت‌دهنده آموزش Wd‏ 

نحوه تخلیه اندازه‌گیری و ثبت میزان ترشحات حداقل یک بار در روز 

چگونگی مشاهده ره زخم از نظرعلائم عفونت ماد قرمزی: تور حساسیت در امس: ی وجود ترشحات چرکی 
لا کنترل درجه حرارت بدن بیمار ۲ بار در روز 

El‏ اطمینان از وجود امکانات ضروری در منزل 

آقا اطلاع‌رسانی به پزشک در مورد افزایش میزان ترشح, علائم عفونت یا انسداد لوله 

H‏ تعیین زمان برداشتن لوله با نظر پزشک و مراجعه در موعد مقرر 


Scanne 3 with CamScanner 


بخش هفدهم / مراقبت از زخم ۴۳۹۵ 


۶ | برداشتن بخیه‌های پوست! 


قبل از برداشتن بخیه‌های پوست مشخص کنید: 
الف) دستور پزشک برای برداشتن base‏ (اکثر اوقات بخیه‌ها به طور متناوب برداشته می‌شوند و بخیه‌های 
باقیمانده ۱ تا ۲ روز دیرتر برداشته می‌شوند) چگونه است؟ 
ب) te‏ از برداشتن base‏ آیا انجام پانسمان ضروری می‌باشد؟ برخی پزشکان انجام پانسمان را لازم نمی‌داننده اما 
برخی دیگر انجام یک پانسمان سبک و کوچک را برای پیشگیری از سایش محل بخیه با لباس توصیه می‌کنند. 


۵ 


عوامل ممنوع کنتده برداشتن بخیه‌ها (بسته نشدن کامل زخم التهاب وجود ترشح) 


قیچی ace‏ استریل 

نوارچسب پروانه‌ای استریل در صورت لزوم یا تنسوپلاست 
گاز و پد استریل 

نوار چسب 


ملافه مشمعی یک بار مصرف در صورت لزوم 


رون سکار 

آماده‌سازی 

ال دستور پزشک را بدقت کنترل کنید. 
8 وسایل لازم را مهیا کنید. 


نحوه اجرا 

۱. بیمار را به روش زير آماده کنید: 
الف) برنامه مورد نظر را به اطلاع بیمار برسانید و بادآور شوید که برداشتن بخیه‌ها ناراحتی کمی مثل 
کشیدگی یا نیش‌خوردگی به وجود می‌آورد لبکن نباید دردناک باشد. 


1. Skin Sutures 


Scanne :3 with CamScanner 


wy‏ روش‌های پرستاری بالینی 


ب) خلوت بیمار را فراهم آورید. 

ج) او را در وضعیت راحتی قرار دهید. 

د) محل مورد نظر را gles‏ کنید. 

ها ملافه مشمعی را در زیر محل قرار دهید. 
۲ مانند روش پانسمان استریل خشک AY‏ خارجی و زیرین پانسمان را بردرید 
صورتی که دستکش استریل نپوشیده بودید اینک بپوشید. 
bs ۴‏ بخیه را با محلول ضدعفونی‌کننده تمیز کنید. 
۵ بسته به نوع بخیه نسبت به کشیدن آن اقدام کنید ( 


pr 


۷ AY تصویر‎ 


* چنانچه بخیه‌ها از نوع منقطع ساده" می‌باشد به صورت زیر عمل کنید: 
الف) بخیه را در محل گره با پنس بگیرید. 


me 


تصویر ۰۱۲ ۱۷ انواع متداول بخیه‌ها: الف: منقطع ساده؛ ب: منقطع تشکی؛ ج: ممتد ساده؛ د: ممتد تشکی؛ ه: ممتد پتویی 


الف 


ب) نوک گرد قیچی بخیه (تصویر ۱۳. ۱۷) را در زیر بخیه نزدیک به پوست در نقطه مقابل گره بخیه وارد 


تصویر IP‏ ۱۷ قیجی بخیه 


ویس تج تحص یراع 
Plain interrupted‏ ,1 


Scanned with CamScanner 


بخش هفدهم / مراقبت از زخم AY‏ 


تصویر ۰۱۳۴ ۱۷ Sod‏ بربدن و برداشتن ase‏ منقطع ساده از روی پوست 


ج) با پنس بخیه را یک جا از پوست ببرون بکشید. دقت کنید که تمام بخیه خارج شده باشد. 

د) بخیه خارج شده را روی یک تکه گاز استریل قرار دهید. در صورت چسبیدن بخیه به نوک پنس با مالیدن 
نوک پنس بر روی گاز آن را جدا کنید. 

ه) برای برداشتن بخید‌ها به طور یک در میان, بخیه‌های سوم پنجم هفتم و ... را بردارید. در صورتی‌که لازم 
بود کلیه بخیه‌ها هم زمان برداشته شوند و چنانچه مشکلی با برداشتن سری اول بخیه‌ها ایجاد نشد. بقیه 
بخیه‌های باقیمانده را نیز بردارید. امّا در صورت بروز مشکل به پرستار مسئول گزارش دهید. 

و) در صورتی که قسمت کوچکی از خط ase‏ التیام نیافته از چسب پروانه‌ای استریل یا تتسوپلاست به روش 
زیر استفاده کنید (تصویر NO‏ ۱۷) : 


تصویر ۰۱۵ ۱۷ وار چسپ پروانه‌ای 


۱. چسب را به یک طرف بخیه بچسبانید 

۲ لبه‌های زخم را به هم فشار دهید. 

۳ سمت دیگر چسب را به طرف دیگر بخبه بجسبانید. 
ز) چنانچه قسمت بزرگی از LS‏ بخبه pla‏ نیافته است گاز استربل بر روی آن قرار دهید و فورا به پرستار با 
پزشک اطلاع دهید. 


Scanned with CamScanner 


“we 


6 ۳ ۳23 0 0۳ rN AY WAV ۵ WV ۵ ۲ ee ete 
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~ 


۱ 


۳۹۸ روش‌های پرستاری بالینی 


* چنانچه Base‏ از نوع منقطع Susi‏ | می‌باشند به صورت زیر عمل کنید: 
(Al‏ در صورت امکان قسمت قابل مشاهده بخیه‌ها را در نزدیک‌ترین محل به پوست در محل «الف و ب» 
(تصویر ۰۱۶ ۱۷) در نقطه مقابل گره با قیجی ببرید. و قطعه AID‏ ب» را از روی پوست برداربد. در برخی 
مواقع قسمت قابل مشاهده به قدری کوچک است که فقط در یک مرحله قابل بریدن می‌باشد. 


ب) گره «ج» را با پنس بگیرید و قسمت باقیمانده بخیه را که در زیر پوست قرار دارد در جهت گره بیرون بکشید. 


whe برش‎ 


تصویر AY‏ ۱۷ بحیه از نوع منقطع تشکی 


© چنانچه base‏ از نوع ممتد ساده" می‌باشند به صورت زیر عمل کنید: 
(call‏ نخ اولین بخیه را در نقطه lie‏ گره در محل «الف» طبق تصویر ۷ ببرید. سپس نخ بخیه دوم را 
در همان طرف در محل «ب» ببرید. 


تصویر ۰۱۷ ۱۷ بخبه از نوع ممتد ساده 


ب) با پنس گره «ج» را گرفته و بخیه را بیرون بکشید. این عمل باعث بیرون کشیده شدن اولین بخیه و تکه 
نج زیر پوست که به دومن بخیه Cul aie‏ می‌شود. بخیه ly‏ دور بیاندازید. 
ج) قسمت قابل مشاهده بخیه دوم را در محل MO‏ بچینید و ASS‏ «ب د» را دور بياندازید. 

_ 


1. Mattress interrupted 
2, Plain Continuous 


Scanned with CamScanner 


بخش هفدهم | مراقبت از زخم = 


د) بخیه را در محل da»‏ با پنس گرفته و قطعه بین > ه» را ببرون بکشید. 

ه) محل قابل مشاهده بخیه را در نقطه «و» بریده و قطعه «ه و» را از روی پوست بردارید. 

و) دو مرحله فوق را از نقطه «ز» نا «ی» تکرار کنید AES CBD‏ که پس از برداشتن اولین Ase‏ همواره بقیه 
بخیه‌ها در همان Crow‏ گره اولیه چیده می‌شوند. 

ز) آخرین بخیه را در نقطه «ل» ببرید و آن را در نقطه «ک» با پنس گرفته و بیرون بکشید. 


« چنانچه بخیه‌ها از نوع ممتد پتویی | می‌باشند به صورت زیر اقدام کنید: 
الف) بخیه‌ها را در طرف مقابل حلقه‌های تشکیل شده بر روی پوست به ترتیب از KAI‏ تا «و» ببرید. 
(تصویر NA‏ ۱۷). 
ب) هر بخیه را از محل حلقه‌های مشهود بر روی پوست بیرون بکشید. 


تصویر ۰۱۸ ۱۷ بخیه از نوع ممتد پتویی 


* چنانچه بخیه‌ها از نوع ممتد تشکی " می‌باشند به صورت زیر اقدام کنید: 
الف) Ase‏ مشهود بر روی پوست را در جهت مقابل گره در نقاط «الف و ب» طبق تصویر WANA‏ بجینید. 
doy‏ بعدی زیر همین قسمت را در نقاط «ج و د» بچپنبد. فسمت «الف ب» و «ج و د» را برداشته و دور 
بیاندازید. 
ب) اولین گره را در Kr» Ao‏ با پنس گرفته و ببرون بکشید. 
ج) بخبه دوم را از ناحیه «و» با پس گرفنه فسمت «و KE‏ را از زبر پوست بیرون بکشید. قسمت «ز» را 
بچینید و این قسمت را دور بياندازید, 
د) بخیه بعدی را از ناحبه «ح» با پنس گرفنه فسمت «ح ز» را از زبر پوست بیرون بیاورید سپس بخیه را در 
نقطه «Lb»‏ ببرید و این قعطعه را دور بياندازید. 
ه) بخیه را در ناحیه «ی» با پنس گرفنه, فطعه «ی ط» را از زبر پوست بیرون بکشید. سپس بخیه را در 
aol‏ «ک» ببرید و این قطعه را دور بیاندازید. 


1. Blanket continuous 
2. Mattress continuous 


Scanned with CamScanner 


روش‌های پرستاری بالینی 


تصویر 19 ۱۷ بخیه از نوع ممتد تشکی 


و) چنانچه بخیه‌ها ادامه داشت به همان صورت فوق تا رسیدن به آخرین بخیه ادامه دهید. 
ز) آخرین بخیه را در نقاط «ن» و «ص» بریده» اين تکه را دور بیاندازید سپس آخرین گره را در نقطه «ل» با 
پنس گرفته و آخرین ade‏ را بیرون بکشید. 
۶ خط doe‏ را به روش زیر تمیز کرده و بپوشانید: 
الف) مجددا خط بخیه را با محلول ضدعفونی کننده تمیز کنید. 
ب) پانسمان کوچک و سبکی با استفاده از ۱ تا ۲ گاز استریل در محل قرار دهید. 
۷ دستکش‌ها را خارج کنید. 
A‏ به بیمار در مورد مراقبت از زخم آموزش دهید: 
الف) اگر زخم خشک بوده و بهبودی يافته است بیمار می‌تواند طی ۱ تا ۲ روز آینده از حمام دوش استفاده کند. 
ب) در صورت وجود ترشح در محل بخیه‌هاء پزشک را مطلع کنید. 
A‏ وسایل را به محل مربوطه برگردانیده, توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 
۰ دست‌ها را بشویید. 
۱ اطلاعات خود را در رابطه با نکات مورد بررسی» تعداد بخیه‌های برداشته شده, ظاهر خط ay‏ استفاده از 
پانسمان. آموزش بیمار و نکات مورد ارزش‌بابی در پرونده بیمار یادداشت کنید. 


نکات مورد ارزس‌یابی 
اجرای برنامه‌های مراقبت پی‌گیری در رابطه با وضعیت خط بخیه و وجود هر گونه ترشح با جداشدن لبه‌های زخم 
۶ گزارش موارد مهم انحراف از طبیعی به سرپرستار 


گزارش پرستار 
کلیه بخپه‌های منقطع ساده شکمی برداشته شد. هیچگونه علامت التهاب يا جدا شدن 
لبه‌های زخم وجود نداشت, پانسمان انجام شد. 


دانشجوی پرستاری مینو طالبی 


@Parastari98B 


Scanne :3 with CamScanner 


بخش هفدهم | مراقبت از زخم بات 


ملاحظات مربوط به مراقبت در منزل (برداشتن (Wade‏ 

8 آموزش به بیمار جهت مشاهده روزانه خط بخیه و اطلاع به پرستار مراقبت در منزل در صورت بروز قرمزی» 
ترشح» یا باز شدن لبه‌های زخم 

8 ارائه راهنمائی‌های لازم و ندارک وسایل ضروری برای مراقبت از خط بخیه» آموزش در مورد زمان مناسب 
Cue‏ گرفتن دوش برای اولین بار 

yy Bl‏ توانائی بیمار برای تمیز نگهداشتن خط بخیه و محافظت از آن 


استفاده از انواع wash‏ 


ایجاد فشار بر روی قسمتی از بدن 
پیشگیری یا کاهش تورم 
ثابت نگهداشتن پانسمان 


نکات مورد بررسی 

% وضیت قسمتی از بدن که لازم است ULL‏ پوشیده شود (وجوه تورم, تغیبر رنگ پوست صدمات پوستی یا 
هر گونه ناراحتی 

t‏ وضعیت پانسمان (نوع و مقدار ترشح) 

_توانائی‌های بیمار در رابطه با انجام فعالیت‌های روزمره زندگی (غذاخوردن» لباس پوشیدن و-) و تعیین کمک مورد نیاز 

te‏ میزان انبساط قفسه سینه و سرعت تنفس‌ها در صورت استفاده از SL‏ شکمی یا باند قفسه سینه 

+ نیازهای آموزشی بیمار در مورد بستن باند 

% کفایت گردش خون (حس, Sy‏ و گرمای پوست) 


وسایل لازم 

باند مناسب 

fe‏ بد 

سنجاق قفلی یا نوار چسب 


رو س کار 

آماده‌سازی 

8 دستور پزشک را کنترل eS‏ 
8 وسایل مورد نیاز را مهیا ALT‏ 


1, Binders 


Scanned with CamScanner 


۰۲ روش‌های پرستاری بالینی 
ee Se ee ee SS‏ 


نحوه اجرا 

tad‏ ماه که 
(call‏ دقت کنید پوست ناحیه مورد نظر تمیز و خشک باشد. 
ب) بیمار را در یک Condy‏ مناسب (خوابیده پا نشسته) بسته به نوع باند مورد استفاده قرار دهید. تکیسه‌گاه 
لازم را برای ناحیه مورد نظر فراهم کنید. 

۲ باند را مورد استفاده قرار دهید: 

* در صورت استفاده از باند سه‌گوش برای بازو" به روش زیر اقدام کنید: 
الف) از بیمار بخواهید که آرنج خود را در یک زاویه ۸۰ درجه یا کمتر بسته به هدف از استعمال باند خم کند» 
در این حال شست باید به طرف YE‏ پا به طرف داخل, رو به بدن باشد. 
ب) یک انتهای باند سه‌گوش را از روی شانه قسمت سالم عبور دهید به طوری که UL‏ در قسمت جلوی سینه 
قرار گرفته و رس سه گوش در زیر آرنج دست صدمه دیده قرار گیرد. 
ج) گوشه بالایی باند سه گوش با با دست گرفنه» آن را از پشت گردن بیمار عبور داده به طرف دیگر گردن 
روی شانه طرف صدمه دیده بیاورید. 
د) گوشه پایین باند سه گوش را از روی بازو عبور داده و آن را به طرف ALS‏ قسمت صدمه دیده بیاورید. 
ه) این دو گوشه را در کنار گردن به هم گره بزنید تا از صدمه به ستون مهره‌ها جلوگیری شود. 
و) اطمینان hole‏ کنید که مچ دست و ساعد در وضعیت مناسب حمایت شده است. 
ز) گوشه باند سه گوش را که در کنار آرنج قرار گرفته است به طرف رو آورده به طور منظم و مرتب تا کرده با 
سنجاق قفلی یا نوارچسب ثابت کنید (تصویر ۲۰. AW‏ 
yall pT‏ یر هوری بل سه کرش ر yay Sages il‏ وجود هر گنه عم کر 
بخصوص در ناحیه گره بررسی کنید. 
(b‏ در صورت استفاده از Lb‏ تجارتی برای حفاظت بازوء به دستور کارخانه سازنده توجه کنید. 


تصویر Pe‏ ۱۷ باند aw‏ گوش بازوبی 


1. Triangular arm sling 


Scanne :3 with CamScanner 
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* در صورت استفاده از باند شکمی یکسره" به روش زیر اقدام کنید: 
الف) از بیمار بخواهید در وضعیت به پشت خوابیده قرار گیرد. باند شکمی را در زیر بدن بیمار ay‏ طور صاف 
قرار دهید. به طوری که لبه بالايی آن در حد کمر قرار گرفته و ad‏ پایینی در سطح چین باسن قرار بگیرد. 
ب) در صورت لاغر بودن بیمار بر روی تاج خاصره ید قرار دهید. 
ج) باند شکمی را از دو طرف بدن بیمار بر روی شکم آورده آن‌ها را روی هم قرار داده و با سنجاق قفلی یا 
کلیپس از Yb‏ به پایین طبق تصویر ۰۲۱ ۱۷ Cob‏ کنید. دقت کنید در صورت استفاده از سسنجاق قفلی اولین 
سنجاق قفلی بالا به صورت افقی و بقیه به صورت عمودی به کار رود. برخی باندهای شکمی دارای 
نوارچسب مخصوصی هستند که جهت Cub‏ کردن مورد استفاده قرار می‌گیرد. 


ك 


تصویر ۰۲۱ VV‏ نجوه استفاده از باند شکمی یکسره 


۳ آسایش بیمار را برقرار کنید بدین منظور اطمینان حاصل کنید که هیچگونه چین‌خوردگی یا چروک بر روی 
بدن ایجاد نشود. 

۴ اطلاعات خود را در پرونده بیمار پادداشت کنید: 

مقررات موسسات مختلف در مورد ثبت استفاده از باند متفاوت می‌باشد. معمولاً استفاده از AGL‏ برای ثابت 
نگهداشتن پانسمان در پرونده ثبت نمی‌شود. در ASSL‏ استفاده از باند سه‌گوش یا باند شکمی ممکن است به 
همراه یافته‌های حاصل از بررسی در پرونده ثبت شود. 


قبل از انجام بانداژ به IG‏ ذیل توجه کنید: 
۱. در صورت امکان اندام‌های بدن لازم است در وضعیت طبیعی بانداژ شوند بدین صورت که مفاصل باید کمی 
حالت خمیده داشته باشند. 


1. Straight abdominal Binder 
2. Bandaging 


Scanne :3 with CamScanner 


روز 


۱ روش‌های پرستاری بالینی 


7 بین سلوح پوست و روی برجستگی‌های استخونی برای پیشگیری از اصطکاک jh‏ لازم است cll‏ شود 
۴ همواره در بانداژ اندام‌های بدن لازم است از قسمت انتهایی به قسمت ابتدایی عضو بانداژ انجام شود. 

۴ هنگام بانداژ باید دقت کرد فشار sly!‏ شده موجب اختلال گردش خون نگردد. 

۵. در صورت امکان قسمت انتهایی عضو بانداژ شده (مثلاً ست پا باید باز نگهداشته شود تا امکان بررسی 

کفایت گردش خون فراهم گردد 

۶ در صورت وجود پنسمان, wh jul‏ حداقل ۵ سنتیمتر فراتر از لبههای پانسمان انجام شود 

۷ در هنگام بانداژ رویروی بیمار قرار گیرید تا فشاری یکنواخت و مسیری مناسب در انجام بانداژ داشته باشید. 
اهداآف 

* برقراری آسایش 

* پیشگیری از صدمه بیشتر 
Sa ars *‏ 


نکات مورد بررسی 

* وضعیت پوست ناحیه‌ای که لازم است بانداژ شود 
وجود زخم باز 

کفایت گردش خون ناحیه 

4 میزان درد 

وسایل لازم 

* بانداز تمیز در اندازه و نوع مناسب 

% پدیا گاز 

# چسب. کلیپس مخصوص يا سنجاق قفلی 
دستکش در صورت لزوم 


رو سکار 

آماده‌سازی 

8 دستور پزشک را کنترل کنید. 

8 وسایل لازم را مهپا کنید. 

نحوه اجر / 

۱. بیمار را به روش زیر آماده نموده او را در وضعیت مناسب قرار دهید: 


بیمار را بر روی یک میز تکیه دهید تا به راحنی بتوانید از هر دو دست خود برای بانداژ کردن استفاده کنید. 
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ب) از تمیز و خشک بودن ناحیه‌ای که قرار است بانداژ شود اطمینان حاصل کنید. در صورت لزوم ناحیه را 
شسته و خشک کنید. در صورت نیاز دستکش بپوشید. 
ج) در صورت بانداژ کردن مفصل, آن را کمی در حالت خمیده قرار دهید. مگر آنکه مجاز نباشد. 

۲ عضو را باندا؟ کنید: 


® برای بانداژ کردن به روش حلقوی ساده" ay‏ صورت زیر اقدام کنید: 
الف) باند را در دست HE‏ خود نگهداریده به طوری که قسمت لوله شده باند به طرف بالا قرار گیرد سپس 
اجازه دهید در حدود A‏ سانتی‌متر از ابتدای آن باز شود. 
ب) انتهای باز شده باند را روی AOU‏ مورد نظر قرار داده و آن را با شست دست غیر ME‏ خود Cob‏ نگهدارید 
(تصویر YY‏ ۱۷). 


ak 


PPy quad‏ ۱۷ شروع بانداژ به روش حلقوی ساده 


ج) با حرکت دوراتی منظم چندین AY‏ باند (بر حسب نیاز) را به روی عضو مورد نظر به صورتی بپیچید که هر 
y ۱‏ . 
b> way‏ - از لایه قبلی را بپوشاند. 
oY‏ ۲ 
د) بانداژ Lb‏ محکم بسته شود لیکن گردش خون ناحبه نباید مختل شود. از بیمار در مورد احساس راحت 
بودن سژال کنید. 
(a‏ انتهای باند را به کمک نوار چسب, کلیپس مخصوص با سنجانی ففلی ثابت کنید. 
۲ ۲ ۰ ۳ ۰ 
ه برای بانداز کردن به روش مارپیج ساده به صورت زير اقدام کنید: 
الف) ناحیه مورد نخار را دو دور به صورت حلقوی ساده بانداژ کنید. 


های بان را ط که هر لا yi‏ 5 \ 
) برای انجام مارپیچ ساده با زاویه ۰ درجه, لایه ی باند را طوری بپیچید که هر اب* سب یه قبلی ر 


بپوشاند (تصویر (WIT‏ 


1. Circular Turns 
2. Spiral turns 
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OF‏ روش‌های پرستاری بالینی 


ج) در انتها مجدهاً 9° دور به صورت حلقوی ساده بانداژ کنید. 
د) آنتهای باند را به کمک نوار چسب کلیپس مخصوص يا سنجاق قفلی در محل ثابت کنید. 


3 a ~~ or 
۲ 5 


7 


تصویر۰۲۳ ۱۷ بانداز مارپیچ ساده 


* برای بانداز کردن به روش مارپیج معکوس" به صورت زیر اقدام کنید: 
(all‏ تاحیه موردنظر را دو دور به صورت حلقوی ساده بانداژ کنید. سپس انتهای باند را با زاویه ۳۰ درجه Vo‏ 


بیاورید. 
ب) شست دست آزاد خود را روی لبه بالایی باند قرار هید (تصویر الف ۲۴. ۱۷). 


ج) باند را در حدود ۱۵ سانتی‌متر باز کنید. سپس دست خود را طوری بچرخانید که SSL‏ روی خود برگردد 


۲ 
د) به بانداژ کردن عضو به همین ترتیب ادامه دهید به طوری که هر لابه جدید مب Getta ur‏ 


بپوشاند (تصوير ج ۰۲۴ ۱۷). 
ه) بانداژ را با دو دور حلقوی ساده pled‏ کرده و آن را ثابت کنید. 


اند را طوری تا کنید 
که روی خود بر کردد 


تصویر۰۲۴ ۱۷ مراحل بانداژ مارپیج معکوس 


1. Spiral Reverse tums 


Scanned with CamScanner 
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* برای بانداژ کردن به روش برگشتی " به صورت زیر اقدام کنید: 
(Lal‏ بانداژ را با دو دور حلقوی شروع کنید. 
ب) باند را روی خودش برگردانیه. از مرکز ابندای قسمتی که فرار است بانداژ شود, به مرکز LAB‏ قسمتی 
که قرار است بانداژ شود ببرید (تصویر YO‏ ۱۷). 


تصویر۰۲۵ ۱۷ شروع بانداژ به روش برگشتی 
ج) در حالی که آن را با دست دیگر نگ‌هداشته‌اید» باند را بر روی خودش برگرداتییده در طرف راست بان دا 
‌ 1 : ۲ 
as Sy‏ از قسمت انتها به طرف ابتدا بیاورید به طوری که 0 عرض HY‏ مرکزی را بپوشاند. 
د) مجدداًباند را برگردانیده اين gh‏ در طرف چپ بانداژ مرکزی» آن را از ابندا به طرف انتها ببرید. به طوری که 
۲ 
7 عرض BY‏ مرکزی را بپوشاند. 


ها بانداز را به همین ترتیب در طرفین بانداژ مرکزی ادامه دهید تا ناحیه مورد نظر کاملاً پوشانده شود. 
و) با دو دور حلقوی ساده بانداژ را تمام کرده و آن را ثابت کنید (تصویر ۲۶, (WV‏ 


تصویر ۰۲۶ ۱۷ pled‏ کردن بانداژ به روش برگشتی 


1. Recurrent tums 


Scanne :3 with CamScanner 
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روش‌های پرستاری بالینی 


۵۰۸ 
سسسس ۱( (۱ ۱ سووش‌های پوساری اسر 


* برای بانداژ کردن به شکل 8 به صورت زیر اقدام کنید: 
الف) بانداژ را با دو دور حلقوی ساده بر روی مفصل شروع کنید. 
ب) باند را در TY‏ دور و سپس پایین مفصل به شکل 8 بپیچید (تصویر ۲۷. AV‏ 


ج) به همین ترتیب بانداژ را در بالا و پایین مفصل ادامه دهید. به طوری که هر AY‏ جدید ‏ عرض لایه 
۳ 


قبلی را lig‏ 
د) بانداژ را در بالای مفصل با دو دور حلقوی ples‏ کرده سپس آن را ثابت کنید. 


تصویر ۰۲۷ ۱۷ بانداز به روش 8 


* برای بانداز کردن شسست" به روش زیر اقدام کنید: 
الف) بانداژ را با دو دور حلقوی در اطراف مج شروع کنید. 
ب) سر باند را به طرف پایین آورده و قسمت نوک شست را به طور دورانی بانداژ کنید. در صورت امکان توک 


شست بیرون گذارده شود. 
ج) بان را بد طرف ats Se Ve‏ و به دور مج ran‏ مجدداً ه طرف بایینبرگردیده و شست را بدا نی 


۲ 
& طوری که هر Ps AY‏ عرض ghd AY‏ را بپوشاند. 
د) دو مرحله قبلی را تکرار کنید نا شست به طور کامل پوشانیده شود (تصویر (VV NA‏ 


ه) با دو دور حلقوی به دور cas‏ بانداژ را تمام کرده و آن را در محل ثابت کنید. 


دس 
Figure-eight turns‏ .1 
Thumb Spica‏ .2 
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one 
SpE 


تصویر ۰۲۸ ۱۷ بانداژ کردن شست 


۲. اطلاعات خود را در رابطه با نوع بانداژ ناحیه بانداژ شده و یافته‌های حاصل از بررسی و شناخت پرستاری شامل 
مشکلات پوستی L‏ عصبی عروقی در پرونده بیمار پادداشت کنید. 


نکات مورد ارزش‌یابی 
+ اجرای برنامه مراقبت‌های پیگیری بر اساس موارد طبیعی و انحراف از طبیعی 
گزارش موارد مهم انحراف از طبیعی dy‏ سرپرستار 


نموه زار سکتبر 
تاریخ ۱ ساعت گزارش پرستار 


ay/-/-‏ ۱۰/۰۰ باندکشی & روش Bylo‏ ساده به ساق پای راست بسته شد. انگشتان گرم و صورتی 
رنگ» گزگز وجود نداشت. نبض پشت پایی راست ۶۵ بار در دقیقه 
پرستار احسان محمدی 


lis Mo‏ مربوط به دوره‌های مختلف زندگی (استفاده از باند و بانداز) 


کودکان 

Hl‏ در حین بانداژ از کودک کمک بگیرید. 

8 در صورت نگران بودن کودک بانداژ کردن را بر روی SY‏ عروسک نمایش دهید. 
8 به کودک اجازه دهید که در صورت نماپل بانداژ خود را تزئین نماید. 


سالمندان 

Hl‏ بیماران مبتلا به آرتربت لرزش یا سفتی و Suid‏ مفاصل در حین بانداژ کردن نیازمند حمایت بیشتری 
می‌باشند. 

ها در سالمندان پوست و برآمدگی‌های استخوانی لازم است مرنبا از نظر آسیب و یا اختلال گردش خون مورد 
بررسی قرار گیرد. 
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Ode 


روش‌های پرستاری بالینی 


ملاحظات مربوط به مراقبت در منزل (استفاده از باند و بانداز) 
نیاز آموزشی بیمار یا فردمراقب را از نظر ضرورت استفاد از باداژبررسی کنید. تواناثی و oles‏ بیمار را 
برای انجام بانداژ مورد بررسی قرار دهید. 
& از دسترس بودن وسایل مناسب اطمینان حاصل کنید. نجوة نگهداری صحیح آن‌ها را در منزل مورد بررسی 
قرار داده و اطمینان حاصل کنید که بیمار از چگونگی جایگزینی و خرید وسایل آگاهی دارد. تهیه ۲ سری 
وسیله برای بانداژ جهت جایگزینی لازم می‌باشد. 
آا به بیمار و فرد مراقب در مورد اهمیت رعایت نکات bd‏ آموزش دهید: 
آلف) شستشوی کامل دست‌ها قبل از تماس با وسایل پانسمان و استفاده از بنداژ 
ب گزارش هر گونه آسیب پوستی؛ قرمزی, درد يا رنگ پریدگی در محل مورد درمان 
ج) بررسی کفایت گردش خون محیطی بعد از بستن بانداژ 


بانداژ کردن عضو قطع شده" 


اهداف 
۶ کمک به برگشت خون وریدی 

ایجاد فشار و کاهش خونریزی و یا تورم 

۶ حفظ پانسمان در محل 

کمک به شکل پذیری عضو glad‏ شده برای دریافت عضو مصنوعی 
نکات مورد بررسی 

#۶ مقدار ترشحات موجود بر روی پانسمان 


Sy‏ درجه حرارت و تورم پوست اطراف پانسمان به منظور فراهم آوردن اطلاعات پا 
خون ناحیه بعد از انجام پانداژ 


BS‏ یه جهت ارزیابی گردش 


Px) 


۲ 
he os‏ ان is‏ ۰ 
* وجود ه گونه اراحعی بر درد خیالی 


@Parastari98B ne 


ene igh‏ کلیپس مخصوص با سنجاق قفلی 


رو س کار 
8 جهت بانداژ عضو قطع شده می‌توان از روش‌های بانداز به شکل 8 (تصاویر ۲۹ ۱۷ و ۳۰ ۱۷ یا ۰۳۱ ۱۷ و 
۲ ۷) بانداژ مارپیج (تصویر ۰۳۲ ۱۷) و بانداژ برگشتی (تصویر ۳۴, ۱۷) استفاده کرد. 


__ 


1. Stump ۱ 
2, Phantom Pain 
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بخش هفدهم | مراقبت از زخم av)‏ 


تصاویر اا. ۱۷و PP‏ ۱۷ نحود دیگری برای بانداژ کردن عضو قطع شده به روش B‏ 


a7 


تصویر WW‏ ۱۷ بانداز کردن عضو قطع شده به روش مارپیچ 
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0 ۱ ۵ ۵ ای اه ۵ و 0 ۸ ۵ 


3 
«ا 


WAG 
۸ 


۳ 
۱ 


& 
os 


ary‏ روش‌های پرستاری بالینی 


تصویر ۰۳۴ ۱۷ بانداژ کردن عضو قطع شده به روش برگشتی 


تموله کزارن سکتبی 

wb‏ | ساعت گزارش پرستار 
۰ | بانداژ عضو قطع شده برداشته شد. مقدار کمی ترشح معمولی بر روی پانسمان وجود 
داشت. پانسمان استریل انجام شد و عضو قطع شده به شکل 8 SLL‏ گردید. زخم 
تمیز با مقدار کمی التهاب پوست به رنگ صورتی و در لمس گرم بود. شکایتی از 


گزگز وجود نداشت. 


پرستار احمد کریمی 


Scanne :3 with CamScanner 


مراقبت‌های مربوط به عمل جراحی 


۰۱ آموزش نحوه حرکت پاهاء انجام تنفس عمیق و سرفه 


۲ آماده کردن محل عمل ۵۹ 


۳ آماده کردن تخت بعد از عمل ory‏ 


۴ استفاده از ساکشن معده — روده‌ای orf‏ 


© شروع ساکشن ora‏ 
© برقراری ساکنسن arr‏ 
۰۵ شسشوی سنئد معده روده‌ای ۳۸ 
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مراقبت‌های مربوط به عمل جراحی 


آموزش نحوه حر کت dal‏ انجام تنفس عمیق و سرفه 


قبل از ارائه آموزش در مورد 8928 حرکت dal,‏ انجام تتشس عمیق و سرفه به نوع عمل cele‏ زمان عمل 
ele‏ نام ele‏ دستورات قبل از عمل, مقررات مْسسه و نیازهای آموزشی بیمار توجه کنید. 


بهبود برگشت وریدی 

* بهبود انبساط ریه‌ها و خروج بهتر ترشحات 
% تحریک حرکات دستگاه گوارزش 

به حرکت در آوردن سریع بیمار 


حرکات پاها 
#۶ بهبود برگشت خون وریدی در نتیجه پیشگیری از ترومبوفلبیت و تشکیل لخته 


Fa ۳ “ ۰‏ و اما | و 
بهبود تهوبه ریویء در نتیجه جلوگیری از اتلکتازی و پنومونی 


نکات مورد بررسی 
% علائم حیاتی 
۶ احساس ناراحتی 


تح یت نت یتیس سح تس سم 
Atelectasis‏ ,1 
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* درجه حرارت و رنگ پا و Ble‏ پا 
* صداهای eet‏ 

وجود تنگی نفس يا سرفه 

* نیازهای آموزشی بیمار 

% سطح اضطراب بیمار 


تجربه قبلی بیمار در مورد بیهوشی و جراحی 

وقوع تهوع. استفراغ و سایر واکنش‌ها نسبت به بیهوشی قبلی 
وسایل لازم 

+ بالش اضافی 


** مواد آموزشی (نوار ویدئویی- کتابچه‌های آموزشی) 

رو سکار 

آماده‌سازی 

قیل از شروع آموزش اطمینان حاصل کنید که عوامل محیطی يا عوامل جسمی مخل تمرکز فکری بیمار 


نحوه اجرا 
۱. قبل از اجرای روش خود را به بیمار معرفی کنید. ضرورت انجام کار و نحوة همکاری بیمار را مشخص کنید. در 
مورد آنچه که می‌خواهید آموزش دهید و آهمیت شرکت بیمار را در انجام تمربنات یادآور شوید, 
۲ خلوت بیمار را فراهم آورید. 
۲ به بیمار رادهای تغییر Conds‏ در تخت و بیرون آمدن از تخت را آموزش دهید. 
الف) به بیماری که قرار است برش جراحی در ناحبه راست شکم یا قسمت راست قفسه سینه داشته باشد 
آموزش دهید که به روش ذیل به قسمت چپ تخت چرخيده و پا بنشینید؛ 
زانوهای خود را خم کند. 
۲. به وسپلد قرار دادن دست و debe‏ چپ b‏ استفاده از یک بالش کوچک: برش جراحی را ثابت نگهدارد. 
۲ در حالی که پای راست خود را به تخت فشار می‌دهد و نرده سمت چپ نخت را در دست گرفته است 
به سحت چپ خود بجرخد. 
۴ با کمک دست راست و فشردن آن بر روی تشک خود را به وضعیت نشسته درآورد. 
ب) به بیماری که قرار است برش جراحی در ناحیه چپ شکم با فسمت چپ قفسه سینه داشته باشد آموزش 
دهید که به روش عکس عمل کرده و به سمت راست خود بچرخد. 
ج) در بیمارانی که اعمال جراحی ارتوپدیک داشته‌اند (نظیر جراحی لگن) لازم است از pling‏ کمکی خاص 
مثل تراپز برای کمک به حرکت و جابه‌جایی استفاده شود. 


Scanned with CamScanner 


2۶ 
۱ ۱ روش‌های پرستاری بالینی 
Ae‏ به بیمار سه ) 
الف) 


وش تمرینات حرکتی پاها را آموزش دهید: 

به طور متناوب کف پاهای خود را از قسمت مج به طرف Vy‏ و پیین خم کند. 

نا ری 

-) زنوان خود را به طور متناوب خم و راست کند و پشت زانوان خود را (درحالی که پنجه پا به طرف بالا و 
مچ خمیده است) به تشک فشار دهد (تصویر ۰۱ ۱۸). به بیماری که قادر به حرکت دادن پاهای خود نمی‌باشد, 
(ez‏ به طور متتاوب پا را از تشک بالا آورده سپس روی تشک بازگرداند. در این حال پای طرف مقابل sy‏ 
صورت خمیده بر روی تشک قرار می‌گیرد (تصویر ۲. ۱۸). 


تصویر ۰۷۱ ۱۸ بلند کردن و پایین آوردن پاها 


۵. به بیمار در مورد نحوة انجام تنفس Sere‏ (دیافراگمی) آموزش دهید: 
الف) کف دست‌های خود ,\ روی لبه انتهایی دنده‌ها قرار داده و به آرامی از طربق بینی عمل دم l)‏ انجام دهد 
تا زمانی که قفسه سینه حداکتر انبساط خود را بیابد (تصویر ۳, ۱۸ 
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ج) سپس به آرامی از طریق دهان بازدم انجام دهد. 
د) عمل بازدم را به قدری ادامه دهد تا اينکه حداکثر انقباض در عضلات قفسه سینه رخ دهد. 
۶ به بیمار کمک کنید که تمرینات تنفسی عمیق را انجام دهد: 
(al‏ از بیمار بخواهید که در وضعیت تشسته قرار pF‏ 
ب) کف دست‌های خود را روی ad‏ انتهایی قفسه سینه قرار دهید تا بتوانید عمق تنفس بیمار را بررسی کنید. 
ج) از بیمار بخواهید که طبق مرحله ۵ تتفس عمیق را انجام دهد. 


تصویر ۰۳۵ ۱۸ نحوة تمایش تنس عمیق 


۷ به بیمار آموزش دهید که به طور ارادی بعد از ۵ دم عمیق عمل سرفه را انجام wind‏ 
الف) از بیمار بخواهید که دم عمیق انجام دهد. برای چند ثانیه نفس خود را حبس AS‏ و سپس یک یا دو بار 
سرفه نماید. 

ب) از عمیق بودن سرفه‌های بیمار اطمینان حاصل کنید. 

A‏ نحوه ثابت نگهداشتن شکم را در صورت وجود برش جراحی دردناک هنگام سرفه کردن به slow‏ آموزش دهید: 
(Lill‏ به بیمار چگونگی حمایت برش جراحی را به وسیله قرار دادن کف دست‌ها بر طرفین LS‏ بخیه پا 
مستقیماً بر روی آن نشان دهید. در حالی که کف یک دست روی دست دیگر قرار گرفته است. 
ب) به بیمار نحوة ثابت کردن شکم با دست‌های Cube‏ کرده را در حالی که بالش بر روی شکم قرار گرفته 
است نشان دهید. 

٩‏ به بیمار در مورد دفعات تکرار این تمرینات آموزش دهید: 
(il‏ بیمار لازم است هرچه زودتر بعد از عمل جراحی تمرینات را آغاز کند. 
ب) بیمارانی که اعمال جراحی شکم پا قفسه سینه داشته اند لازم است تمرینات تنفسی و سرفه را حداقل هر 
۲ ساعت یک بار انجام دهند و هر بار لازم است ۵ نوبت تنفس عمیق داشته باشند. بیمارانی AS‏ مستعد 
مشکلات فش هستند لازم Cow!‏ تمرینات تنقسی را هر ساعت یک بار انجام دهند. 

۰ یافته‌های حاصل از بررسی و OIG‏ آموزش odd‏ شده را در پرونده بیمار یادداشت کنید. 
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۱ روش‌های پرستاری بالینی 


نکات موردارزتشس‌یابی 

* بررسی نتایج حاصل از برامه آموزشی شامل: 
- بیمار از تونائی حرکت, pl‏ تمرینات dy‏ تفس عمیق, و تمرینات تنسی برخوردار “ul co‏ 
7 بیمار نکات آموزشی مهم را بیاد آورده و بیان می‌کند. 


ملاحظات مربوط به دوره‌های مختلف زندگی (آموزش مربوط به مراقبت قبل از عمل) 
کود کان 
ن‌ 


Hl‏ والدین لازم است از 


آنچه که انتظار می‌رود آگاه شوند و بتوانند نگرانی‌های خود را ابراز دارند. 
انا 


ترس از جداتی از والاین؛ بزرگترین 


عامل ایجاد ترس در کودکان است. لذا باید زمان dhe‏ از والاین به حبداقل 
رسانده شود 5 والاین اجازه داشته با 


شند که در مراحل قبل از عمل و بعد از عمل با فرزند خود در تعامل باشند. 
آموزش به کودک لازم است متناسب با سطح تکامل و تواناتی ذهنی او باشد. 

از واژه‌های ساده برای کمک به درک بیمار باید استفاده شود. 

بازی وسیله‌ای Bho‏ برای آموزش کودک بشمار می‌آید. 


ان 
ات 
fm‏ 


سالمندان 
A‏ قبل از آموزش slow‏ لازم است از slg‏ شنیداری او مطلع شد. 
لا حافظه 


نزدیک بیمار لازم است بررسی شود و از تکرار یا تأکید برای بخاطر سپردن استفاده شود. 
Lal‏ سالمندا 


ن در معرض بروز عوارض بعد از عمل مثل پنومونی می‌باشند, لذا لاز 
مربوط به > CS‏ تنفس عمیق و سرفه در بیمار آغاز شود. 

Fl‏ _نیازهای آموزشی بعد از عمل بیمار Hub‏ مورد بررسی قرار گیرد. وسایل لازم نظیر واکر ترا 
مپیا گردد. 


lee‏ بیدا نظر بوز زخم‌های فشاری در مرحله بعد از عصل و یا در حین عمل مورد بررسی و 
مراقبت‌های لازم قرار داد. 


م است هرچه سریعتر تمرینات 


VWs wb ope پز و‎ 


بسته به سن بیمار لازم است خطراتی که بعد از عمل او را تهدید می‌کننه مشخّص شود. این موارد شامل 
وضعیت تغذیه‌ای نامناسب تاریخچه ابتلا به دیابت یا بیماری‌های قلبی عروقی و تاریخچه دریافت 
استروئیدها می‌باشند. 


ملاحظات مربوط به مرآقبت در منزل (آموزش‌های بعد از عمل) 

بیماران بزرگسالی که دوران نقاهت و بهبودی خود را در منزل سپری می‌کنند نیازمند آموزش‌های 

8 تغذیه: خوردن غذا به مقدار کم و دفعات بیشتره زیرا 
گوارش و تأخیر در تخلیه محتویات معده می‌گردد. 


be‏ می‌باشند: 
بیهوشی و درد موجب کاهش حرکات دودی دستگاه 
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بخش هجدهم / مراقبت‌های مربوط به عمل چراحی oa‏ 


اجابت مزاج: راه‌های پیش‌گیری از ببوست مانند داشتن تحرک و مصرف غذاهای ملین ضروری است زیر 
حرکات دستگاه گوارش بدلیل بیهوشیء کم شدن فعالیت و مصرف داروهای مسکن کاهش می‌یابد. 

فعالیت جنسی: بسته به نوع و محل Jos‏ و صلاحدید پزشک معالج» پس از گذشت مدت زمان لازم 
فعالیت جنسی برقرار شود. 

مراقبت از زخم: روش‌های مراقبت از زخم. پیشگیری از وارد آمدن LEB‏ بر برش جراحی, درد موضعی و 
کنترل عفونت با بیمار مورد بحث و بررسی قرار گیرد. 

بلند کردن اجسام سنگین: بسته به نوع و محل عمل در مورد نحوة بلند کردن اجسام بر حسب وزن آن‌ها 
با بیمار گفتگو کنید. 

کنترل درد: اطلاعات لازم را در مورد داورهای ضد درد و زمان مناسب برای دریافت Lag!‏ قبل از انجام 
فعالیت‌های روزمره زندگی در اختیار بیمار قرار دهید. در مورد اجتناب از فعالیت‌های ایجاد کننده درد بیمار را 
مطلع کنید 

استحمام: با جراح در مورد زمان استحمام مشورت کنید زیرا برخی جراحان ترجیح می‌دهند محل عمل 
خشک نکیداشته شود البته هیچ شواهدی حال بر اینکه آپ برآی یک زخم بسته مضر بوده یا ترمیم آن رای 
تعویق می‌اندازد وجود ندارد. به بیمار در صورت مجاز بودن آموزش دهید که با استفاده از حمام دوش محل 
جراحی را با ریختن آب تمیز US‏ و بعد به آرامی آن را خشک نماید. 

کنترل عفونت: علائم و نشانه‌های عنونت زخم و زمان مراجعه به پزشک را با بیمار مورد بحث قرار دهید. 
فعالیت بدنی: به بیمار توصیه کنید که در زمان‌های کوتاه فعالیت خود را انجام داده و در فواصل استراحت AS‏ 


cy] 


1 ]گرد من سل 


قبل از آماده کردن پوست برای عمل جراحی لازم است دستور پزشک» مقررات موسسه و آلرژی‌های ثبت شده 
بیمار نسبت به محلول‌های مورد استفاده در آماده‌سازی پوست مشخص گردد. 


اهداف 
کاهش خطر عفونت زخم بعد از عمل جراحی به وسیله: 


تمیز کردن پوست از میکروب‌های گذرا! 
کاهش میکروب‌های "pale‏ پوست 
ایحاد حداقل تحریک بر روی پوست 
کاهش رشد سریع میکروب‌ها 


1. Transient microorganism 
2. Resident microorganism 
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MK‏ مورد بررسی 

وجود دانه‌های پوستی, IS od‏ پوستی, دانه Gla‏ چرکی, ترشحات پوسنی, خراش‌هاء کوفتگی‌ها یا 
زخم‌های پوستی 

+ توانایی بیمار جهت خودمراقبتی 

وسایل لازم 

چراغ پایه‌دار 

ملاقد 

شان استریل در صورت لزوم 


چسب در صورت لزوم 


© جهت زائل کردن موها با استفاده از کرم 

+ کرم زائل کننده مو ; 

@Parastari98B 1ج‎ 
os 


ای 


آب ولرم 


Car *‏ زائل کردن موها با استفاده از ماشین اصلاح الکتریکی 
ماشین اصلاح الکتریکی سالم 

+ قیچی در صورت لزوم 

# محلول ضد میکروبی و اپلیکاتور در صورت لزوم 


۰ جهت تراشیدن مرطوب 

#۶ دستکش یک بار مصرف 

وسایل آماده کردن پوست شامل 
الف) خودتراش یک پار مصرف 
ب) ریسیور 
ج) ملافه مشمعی یک‌بار مصرف 
د) محلول آب و صابون 
ه) گاز 
و) اپلیکاتور 
ز) آب گرم 
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)4 سکار 

آماده سازی 

8 کنترل نوع جراحی و محل عمل 
8 میا کردن وسایل مورد نیاز 


نحوه اجرا 
۱ در صورتی که بیمار خود قادر به زائل کردن موهای Aol‏ عمل می‌باشد او را در مورد روش مورد استفاده 
آموزش دهید در غیر این صورت بیمار را به روش ذیل کمک کنید. 
slay ۲‏ را از برنامه مورد نظر مطلع کنید و خلوت او را فراهم آورید. 
۳ بیمار را با ملافه بپوشانید و رواندازها را به Qwh‏ تخت تا کنید. 
۴. تمام نواحی بدن بیمار را به جز ناحیه‌ای که قرار است در یک نوبت تراشیده شود بپوشانید. در هر بار تاحیه‌ای 
در حدود ۱۵ سانتی‌متر تراشیده می‌شود. 
۵ در صورت استفاده از کرم زائل کننده مو به روش زیر اقدام کنید: 

الف) ۲۴ ساعت قبل از آماده کرده اکنش پوست را تسبت ay‏ کرم زائل کننده ge‏ آزمایش کنید. 

بل از ن‌ واکنش پوست ر HP‏ مو آزمایش 

ب) برای مشخص کردن واکنش بیمار نسبت به کرم مورد استفاده مقدار کمی از آن را روی قسمت کوچکی 

از پوست ناحیه‌ای که قرار است آماده شود بمالیده بهتر است ناحبه‌ای که برای تعیین واکنش پوسیتی اسیتفاده 

می‌شود در اطراف dol‏ مورد نظر باشد. 

ج) کرم را در لایه ضخیمی به آرامی روی پوست ناحیه مورد آزمایش بمالید. 

د) طبق دستور کارخانه سازنده برای مدت زمان مشخص تأمل کنید. 

ه) کرم را با لیف مرطوب شده با آب ولرم از روی پوست پاک کنید. از صابون استفاده نکنید. 

و) با استفاده از گان پوست ol‏ مورد آزمایش را به آرامی خشک کنید. 

ز) پس از گذشت ۲۴ ساعت» پوست بیمار را از نظر قرمزی پا هر گونه واکنش دیگر بررسی SES‏ 
۶ موها را به یکی از طرق زیر زائل کنید: 

۰ زائل کردن موها با استفاده از کرم 
در صورت طبیعی بودن واکنش پوست بیمار نسبت به کرم زائل کننده موء به روش زير اقدام کنید: 

الف) ملافه مشمعی را زیر محل مورد نظر پهن کنید. 

ب) طبق توضیح قبلی کرم را روی ناحیه مورد نظر بمالید و برای حدافل زمان تعیبن شده توسط کارخانه 

سازنده صبر کنید. 

ج) قسمت کوچکی از پوست را بررسی کنید چنانچه موها Jil}‏ نمی‌شوند چند دقیقه دیگر تأمل کنید و دوباره 
پوست را کنترل کنید. هرگز کرم را بیشتر از حداکثر زمان تعیین شده توسط کارخانه سازنده بر روی پوست 
قرار ندهید. 

د) طبق توضیح قبلی پوست را تمیز و خشک کنید. 
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* زائل کردن موها با استفاده از ماشین اصلاح الکتریکی 
(A‏ ملافه مشمعی را زیر AS‏ مورد نظر پهن کنید. 
ب) اطمینان حاصل کنید که aol‏ خشک است. 
ج) ناحیه را با ماشین اصلاح الکتریکی بتراشید. فشاری به کار نبرید چون باعث سائیدگی پوست خصوصاً در 
نواحی استخوانی خواهد شد. 
2( دقت کنید که پوست aol‏ را مرحله به مرحله با کنار زدن ملاقه بتراشید تا کل ناحیه مورد نظر تراشیده 
شود. 


* زائل کردن موها به روش مرطوب 
الف) ملافه مشمعی را زیر ناحیه مورد نظر پهن کنید. 
ب) دستکش‌ها را پپوشید. 
ج) پوست را به خوبی با محلول آب و صابون آغشته کنید. 
د) پوست را محکم بکشید و خودتراش را با زاویه حدود ۴۵ درجه با پوست در دست بگیرید. 
»( ناحیه را در جهت رشد موهای بدن بتراشید. عمل تراشیدن را در محدوده‌های کوچک انجام داده, iis‏ 
خودتراش را آبکشی کنید. 
و) موهای تراشیده شده را با گاز پاک کنید. 
(Gj‏ دقت کنید پوست Aol‏ را مرحله dy‏ مرحله با کنار زدن ملافه بتراشید تا کل ناحیه مورد نظر تراشیده شود. 
۷ طبق مقررات موّسسه پوست را تمیز و ضد عفونی کنید: 
الف) در برخی بیمارستان‌ها ضد عفونی کردن پوست در BEL‏ عمل انجام می‌شود. 
(v‏ چنانچه لازم است از محلول ضدعفونی کننده استفاده شود آن را بلافاصله بعد از تراشیدن ناحیه به کار 
ببرید. سپس اجازه دهید Gul‏ محلول به حد کافی روی پوست یاقی بماند (استفاده از محلول ضدعفونی‌کننده و 
مدت زمان باقی گذاردن بر روی پوست بستگی به مقررات موٌسسه دارد) سپس ناحیه را با گاز تمیز خشک کنید. 
ج) قسمت‌هایی مثل ناف ناخن‌ها و مجرای گوش را در صورت لزوم با اپلیکاتور آغشته به محلول 
ضدعفونی‌کننده پاک کرده و سپس خشک کنید. 
A‏ پوست را از نظر هرگونه قرمزی یا خراش بررسی کنیده و وجود هرگونه ضایعه پوستی را به پرستار مسئول 
بخش گزارش کنید. 
٩‏ در صورت لزوم ناحیه را به روش استریل شسته, خشک کرده و با پارچه استریل پوشانیده و با چسب ثابت کنید. 
۰ دستکش‌ها را خارج کنید. 
۱ وسایل را به محل مربوطه برگردانیده, توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 
۲ دست‌ها را بشویید. 
۳. اطلاعات خود را در ارتباط با روش مورد استفاده برای زائل کردن Lage‏ (محلول استفاده شده برای ضدعفونی 
en‏ و وجود حساسیت)» ناحیه آماده شده و وضعیت پوست در پرونده یادداشت کنید. 
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نکات مورد ارزش‌یابی 
و توجه به وضعیت پوست fore‏ عمل, وجود مو در ناحیه و هرگونه موارد غیر طبیعی 
گزارش اقدام انجام شده و موارد مهم انحراف از طبیعی به سرپرستار 


نمونه گزار سکنبی 
تاریخ_ | ساعت گزارش پرستار 
ay/-/-‏ ۳۱/۳۰۰ موهای سراسر پای چپ بیمار به روش مرطوب ترآشیده wd‏ پوست سالم است. 
دانشجوی پرستاری وحید احمدی 


۱۸۳ | آماده کردن تخت بعد از عمل! 
هدف 


F‏ مرتب کردن پوشش‌های رویی بیمار جهت انتقال راحت بیمار به تخت 


وسایل لازم 

دو عدد ملافه بزرگ 

“ دو عدد ملافه مشمعی یک‌بار مصرف 

# یک عدد روتختی 

# یک عدد روبالشی 

یک عدد روبالشی مشمعی 

یک عدد پتو 

یک عدد بالش 

رو سکار 

۱ پس از اینکه بیمار به اتاق Jos‏ رفت» Alf‏ ملافه‌های تخت را به طور دسل جمع کنید. 

why gay دست‌ها را‎ .۲ 

۳ وسایل آماده شده را به کنار تخت ببرید و به ترتیب استفاده در قسمت پشت صندلی قرار دهید. 

LY‏ ری نگ را مایق رل خرس کید 

۵ یک ملافه مشمعی را وسط تخت قرار دهید. به طوری که ۴۰ سانتی‌متر از بالای تشک فاصله داشته باشد. 
۶ در صورت لزوم ملافه مشمعی دپگری را طوری در بالای تشک قرار دهید که حداقل ۱۰ سانتی‌متر به روی 
ملافه مشمعی Jol‏ قرار گیرد (استفاده از ملافه مشمعی در بالای تشک» مخصوص بیهوشی عمومی می‌باشد). 


1. Recovery Bed 
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۷ به طرف دیگر تخت رفته ملافه زیر را به زیر تشک بزنید. 

۸ ملافه بزرگ را روی تخت SS yh‏ 

٩‏ پتو را ay‏ فاصله ۲۵ سانتی‌متر از بالای تشک بر روی ملافه قرار دهید. 

۰. روتختی را به فاصله ۲۰ سانتی‌متر از بالای تشک روی پتو قرار دهید. 

3۱ قسمت بالای ملائه‌ها را مطایق معمول مرتب کنید. 

۷ در قسمت پایین تخت زیادی پوشش‌های رورا برگردند تا با به تشک مساوی شود 

۳ قسمت بالا و پایین پوشش‌های رو را به طور مثلثی تا کرده سپس از عرض تا بزنید تا در قسمت دیگر تخست 
قرار گیرد. 

۴ بالش را در روبالشی قرار داده» روی صندلی در کنار تخت قرار دهید. 

۵ صندلی» jue‏ روی تخت و دیگر وسایل موجود در BUI‏ را در جهتی قرار دهید که مزاحم برانکار حامل بیمار نشود. 

۶ برحسب نوع عمل و نوع بیهوشی وسایل دیگری را که بعد از Jos‏ ممکن است لازم شود نظیر پایه pre‏ 
وسایل دهان‌شویه. ورقه جذب و دفع مایعات» ورقه کنترل علائم حباتیء نرده کنار تخت و by‏ وسایل اختصاصی 
نظیر اکسیژن ساکشن» دستگاه فشار خون و گوشی را کنار تخت بیمار قرار دهید. 

AY‏ واحد بیمار را مرتب کرده» هوای Stl‏ را تهوید کنید. 


\A .F‏ استفاده از ساکشن معده = روده‌ای 


قبل از آغاز ساکشن لازم است مشخص شود که: 
(cil‏ ساکشن مداوم یا متناوب یاشد. 
ب) فشار مجاز دستگاه ساکشن کم ۸۰ تا ۱۰۰ میلی‌متر جیوه یا زباد ۱۰۰ تا ۱۲۰ میلی‌متر جیوه) باشد. 
ج) LI‏ دستور شستشوی سند معده روده‌ای وجود دارد یا خیر؟ و در صورت استفاده نوع محلول مورد استفاده 
مشخص شود. 


اهداف 

8 تسکین نفخ شکم 

+ رفع فشار از روی معده بعد از جراحی 

خارج کردن خون و ترشحات از دستگاه گوارش 
تسکین ناراحنی بیمار در زمان وجود انسداد روده 
GL‏ نگهداشتن سند بینی معده‌ای 


CLK‏ مورد بررسی 
fe‏ وجود نفخ prs‏ در لمس 


¢ شنیدن صدای روده‌ای 
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+ ناراحتی شکه 
# علائم حیاتی 
+ مقدار و مشخصات ترشج 


* شروع ساکشن 

وسایل لازم 

۶ سند معده روده‌ای قرار گرفته در دستگاه گوارش بیمار 
٩4‏ ریسیور 

سرنگ ۵۰ میلی‌لیتری با رابط 

* گوشی 

#۶ دستگاه ساکشن (مداوم یا متناوب) 

# لوله و رابط 

* دستکش یکبار مصرف 

# کش لاستیکی و سنجاق قفلی 


رو سکار 
آماده سازی 


8 دستور پزشک را کنترل کنید. 
8 وسایل را مهیا کنید. 


نحوه اجرا 
۱ قبل از اجرای روش خود را به بیمار معرفی کنید. ضرورت انجام کار و نحوه همکاری بیمار را مشخص کنید. 
۲ دست‌ها را بشوئید. روش‌های مناسب پیشگیری از عفونت را بکار بندید. 
۳ خلوت بیمار را فراهم آورید. 
۴ در صورت امکان بیمار را در وضعیت نیمه نئسته قرار دهید. 
۵ به روش زیر از قرار داشتن sto‏ در معده اطمینان حاصل کنید: 
(Ul‏ دستکش‌ها را بپوشید. 
ب) حوله را روی سینه زیر چانه بیمار پهن کنید. 
ج) سر سند را داخل ریسیور قرار دهید. 
د) محتویات معده را آسپیره کرده و واکنش اسیدی آن را کنترل کنید. 
ها مقدار ۱۰ تا ۳۰ میلی‌لیتر هوا را با سرعت به داخل sty‏ وارد کرده صدای جریان ورود هوا day‏ معده را با 
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۶ از صحت کار دستگاه ساکشن به روش زبر مطمئن شوید: 
الف) دستگاه ساکشن را بر حسب نوع آن ننظیم کنید؛ 
۱ ساکشن‌های متناوب عموماً برای سندهای تک مجرائی مورد استفاده فرار می گيرند و برای یک فاصله 
زمانی ۱۵ نا ۶۰ ثانیه, عمل تخلیه را انجام می‌دهند که به دنبال آن یک فاصله زمانی استراحت بدون 
تخلیه وجود دارد. ساکشن متناوب با فشاری بین ۸۰ تا ۱۰۰ میلی‌متر جیوه یا لبق دستور تنظیم می‌شود. 
۲ ساکشن‌های مداوم برای سندهای دو مجرائی مورد استفاده قرار می‌گيرند. فشار این ساکشن‌ها بین ۶۰ 
تا ۱۲۰ میلی‌متر جیوه و یا طبق دستور پزشک تنظیم می‌شود. 
۳ در صورت استفاده از ساکشن قابل حمل (نوع گامکو) آن‌ها هم برای سُندهای تک مجرائی و هم 
برای سندهای دو مجرائی بترتیب با فشارهای کم یا زیاد قابل استفاده می‌باشند. 
ب) دستگاه را روشن LS‏ و صحت عملکرد آن را کنترل کنید. به علامت مشخصه دستگاه ساکشن که نشان 
دهنده روشن بودن و کار کردن آن می‌باشد توجه کنید. چنانجه علامت مشخصه‌ای در دستگاه ساکشن وجود 
ندرد با قرا دادن Ale ald jb shal‏ در مجاورت گوش از کار کردن of‏ اطمینان حاصل کنید. 
۷ به روش زیر عمل ساکشن کردن را شروع کنید: 
الف) انمهای لوله معده روده‌ای را توسط رابطه و لوله به دستگاه ساکشن وصل کنید. 
ب) دستگاه ساکشن را روشن کنید و برای چند دقيقه لوله را از نظر خروج محتویات معده بررسی کنید. 
ج) چنانچه عمل ساکشن به خوبی انجام نمی‌شود لوله را از نظر پیج‌خوردگی و نشت هوا کنترل کنید. 
2( لوله رابط متصل به دستگاه را به ملافه‌های تخت Col‏ کنید. به طوری که پایین‌تر از سطح شیشه 
جمع‌آوری ساکشن قرار نگیرد. 
bles A‏ اضافی ,1 به محل aby ys‏ برگردانیده» توجه لازم ۳ از آن‌ها به عمل آورید. 
A‏ دست‌ها را بشویید. 
1۰ ترضشحات 1 بررسی کنید: 
الف) مقدارء Sy‏ بو و غلظت ترشحات را مورد مشاهده قرار دهید. ترشحات طبیعی معده دارای قوام موکوئیدی 
می‌باشد و ممکن است بی‌رنگ یا زرد مایل به سبز باشد. رنگ قهوه‌ای نشان دهنده خونریزی می‌باشد. 
ب) واکنش ترشحات معده را کنترل کنید. و با استفاده از نوار مخصوص وجود خون در آن را بررسی کنید. 


* برقراری ساکشن 

وسایل لازم 

> ظرف مدرج sly‏ اندازه‌گیری ترشحات معده 
% خرف محتوی آب 

اپلیکاتور به تعداد لازم 


1. GAMCO 
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Ne eee OE 


“ پماد ۳ ماده od ja)‏ کننده 
هتکن یکنبار مصرفن 


رو س کار 

به طور منظم بیمار و دستگاه ساکشن را بررسی کنید 
الف) ابتدا هر ۲۰ دقیقه یک‌بار و سپس با اطمینان از کارکرد دستگاه هر ۲ ساعت یک بار بیمار را بررسی 
gs‏ در صورت شکایت بیمار از احساس sy‏ تهوع یا درد اپی‌گاستر یا عدم جریان ترشحات معده» احتمىال 
انسداد سوند معده یا کارکرد غیر موّثر دستگاه وجود دارد. 
ب) سیستم ساکشن را از نظر هرگونه پج‌خوردگی b‏ انسداد در g al!‏ محک‌بودن رابطها بررسی کنید. 

۲ در صورت وجود انسداد آن را به روش زیر رفع کنید: 
(al‏ دستکش‌ها را بپوشید. 
ب) لوله ساکشن را بدوشید. 
ج) وسایل ساکشن را کنترل کنید. بدین منظور cg dsl‏ معده‌ای را از ساکشن جدا کرده و of‏ را داخل ریسیور 
قرر ads‏ سپس دستگاه را روشن کنید و سر لوله ساکشن + داخل ظرف محتوی آب Jb‏ دهید. چنانچه آب 
به داخل شیشه ترشحات کشیده شد» ساکشن درست کار می‌کند. پپس در 


مسدود بوده یا در وضعیت نامناسب قرار دارد. 


این صورت سند بینی معده‌ای 


2( در صورت امکان به بیمار تغییر وضعیت دهید. 
ها aes‏ بینی معده‌ای WE py l)‏ و وضعیت ۳ )\ تغییر دهید. انجام این مرحله در بیمارانی که جراحی معده 
شده‌اند ممنوع می‌باشد. 
5( پر اساس مقررات موّسسه سند بینی معده‌ای را شستشو دهید. 
۳ آسایش و راحتی بیمار را فراهم آورید: 
الف) هر ۲ ساعت یک بار بر حسب jl‏ مجاری بینی بیمار را با استفاده از اپلیکاتور مرطوب تمیز کنید. از پماد 
پا ماده لغزنده کننده حلال در آب در مجاری بینی استفاده کنید. 
ب) هر ۲۳۴ ساعت یک بار بر حسب نیاز بیمار به او دهان‌شوبه دهید. برخی بیماران بعد از عمل جراحی مجاز 
هستند که خرده‌های یخ را در دهان نگهدارند یا گاز مرطوب بر روی لب‌های آن‌ها قرار داده شود. 


۲ ۳ 


الف) سند پینی معده‌ای را کلامپ کرده و دستگاه ساکشن را خاموش کنبد. 

ب) دستکش‌ها را پپوشید. 

ج) در صورت مدرج بودن شیشه جمع‌آوری نرشحات, مقدار ترشحات را بررسی کنید. 
د) شیشه جمع‌آوری ترشحات را از دستگاه جدا کنید. 
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>( در صورت عدم مدرج بودن شيشه محتوبات را داخل ظرف مدرج تخلیه کنید و مقدار آن را اندازه‌گیری 


3 


و) ترشحات را به دقت از نظر رنگ» غلظت و وجود موادی نظیر لخته‌های خون بررسی کنید. 

ز) ated‏ جمع‌آوری ترشحات را با آب گرم آبکشی کنید. 

ح) مجدداً شیشه جمع‌آوری ترشحات را به دستگاه وصل کنید. 

(Lb‏ دستگاه ساکشن را روشن کنید و کلامپ ند را باز کنید. 

(Uv‏ برای چند دقيقه نحوه کارکرد دستگاه ساکشن را مورد توجه قرار دهید تا از صحت آن اطمینان حاصل 
کنید. 


۵ وسایل اضافی را به محل مربوطه برگردانیده, توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 
۶ دستکش‌ها را خارج کنیده دست‌ها را بشویید. 


| ۱۸۵ شستشوی سند معده روده‌ای 


وسایل لازم 


دستکش یکبار مصرف 

گوشی 

ples‏ شستشو شامل: 

الف) سرنگ ۵۰ میلی‌لیتری استریل به همراه رابط 

(v‏ ریسیور 
ج) ظرف مدرج 

ظرف حاوی ۵۰۰ میلی‌لیتر محلول سرم فیزیولوژی استریل یا سایر محلول‌های دستور داده شده 
ملافه مشمعی یک بار مصرف 


0 
e 
۹ 
خی‎ 


4 
هه 


4 
خی 


۵ 
BO 


ay‏ سکار 
آماده‌سازی 


دستور پزشک را Leis‏ کنترل کنید. 
ploy‏ مورد نیاز را مهیا سازید. 


روش اجرا 
۱. بیمار ly‏ آماده کنید: 
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ب) ملافه مشمعی را در زبر انتهای Site‏ معده پهن کنید. 
ج) دستگاه ساکشن را خاموش کنید. 
د) دستکش‌ها را بپوشید. 
ه) سند معده را از لوله رابط متصل به دستگاه جدا کنید و سر آن را داخل ریسیور قرار دهید. 
و) از وجود Sty‏ در معده dy‏ روشهای آموخته شده اطمینان حاصل کنید. 

Jos .۲‏ شستشوی سند را به روش زیر انجام دهید: 
الف) از محلول دستور داده شده dy‏ میزان ۳۰ تا ۵۰ میلی‌لیتر جهت هر بار شستشو در سرنگ بکشید. 
ب) با استفاده از رابط سرنگ را به ite‏ معده متصل کنبد و به آرامی محلول را تزریق کنید. 
ج) به آرامی محلول را آسپیره کنید تا از صدمه dy‏ مخاط معده پیشگیری شود. 
د) در صورت مواجهه با مشکل در آسپیره کردن محلول, ۲۰ میلی‌لیتر هوا به داخل سند تزریق کرد مجددً 
آسپیره کنید» یا به بیمار یا tow‏ معده تغییر وضعیت دهید. در صورت ادامه مشکل, سند را به ساکشن متناوب با 
قشار کم متصل کنید و به پرستار اطلاع دهید. 
La‏ مراحل فوق را تا زمان اتمام محلول دستور داده شده ادامه دهید. 

۳ عمل ساکشن را برقرار کنید: 
شاه متفر بد gi ultras‏ سل کی 
ب) برای چند دقیقه صحت Jor‏ دستگاه ساکشن را کنترل کنید. 

۴ وسایل اضافی را به محل مربوطه برگردانیده توجه لازم را از آن‌ها به عمل آورید. 

۵ دستکش‌ها را خارج کنید و دست‌ها را بشویید. 

۶ اطلاعات خود را در پرونده بیمار ثبت کنید: 
(Al‏ زمان شروع ساکشن؛ فشار دستگاه رنگ و غلظت ترشحات و ISS‏ مورد بررسی پرستاری را ثبت کنید. 
ب) در طی برقرار بودن عمل ساکشن اقدامات پرستاری و اطلاعات خود را در رابطه با سیستم ساکشن ثست 
ج) هنگام شستشوی atthe‏ صحت قرار داشتن سند در محل, زمان شستشو, مقدار و نوع محلول شستشو, 
glade‏ رنگ و CULE‏ مایع برگشتی, بازبودن سیستم بعد از شستشو و نکات مورد بررسی پرستاری را در پرونده 
بیمار پادداشت WT‏ 


۱ مورد ارزش‌یابی‎ CAS 

fo‏ اجرای پرنامه مراقبت‌های پی‌گیری مناسب مثل نسکین نفح شکم» صداهای روده» مشخصات 9 مقدار ترضح 
cates‏ سلامت مجاری بینی وضعیت غشاء مخاطی دهان, باز بودن لوله و کارکرد سیستم 

5 مقایسه یافته‌های اخیر با اطلاعات قبلی قابل دسترس 

گزارش موارد مهم انحراف از طبیعی به سرپرستار 
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گزارش پرستار 
ساکشن با فشار ۱۰۰ میلی‌متر جبوه شروع شد. مایعی به رنگ قرمز روشن و آبکی 
تخلیه شد. شکم سخت و کمی glad‏ صداهای روده نامنظم و بلند 
دانشجوی پرستاری نصرت تهرانی 
۰ میلیلیتر ترشح غلیظ فهوه‌ای روشن ELS‏ شد. بیمار از درد شکایتی ندارد. 
صداهای روده بیشتر و بلندتر از Jo‏ طبیعی است. شکم در لمس نرم است. تحریکی در 
مخاط بینی وجود ندارد. مجاری بینی با آب تمیز شده و پماد ویتامین «D>‏ استعمال 


٩۳/-- 


Ws — ۳‏ 
شد. علائم حیاتی هر ۲ ساعت یک بار کنترل شد. فشار خون فیلی‌فتر جیوه 
تبض ۹۰ در دقیقه و تنفس ۶ در دقيقه می‌باشد. 

دانشجوی پرستاری نصرت تهرانی 
با کشیدن ترشحات معده از وجود Ay‏ در معده اطمینان حاصل شد. de‏ دو بار و هر 
بار با ۲۰ میلی‌لیتر سرم فیزیولوژی شستشو داده شد. دوبار مایع برگشتی کدر به رنگ 


دانشجوی پرستاری امجد احساتی 


ملاحظات مربوط به مراقبت در منزل (ساکشن دستگاه گوارش) 

به فرد مراقبت دهنده نکات ذیل را در رابطه با ساکشن دستگاه گوارش آموزش دهید: 

لا برقراری ساکشن با فشار دستور داده شده 

دهانشویه هر ۲ ساعت یک بار 

اجتناب از ایجاد فشار يا کشیده شدن ity‏ بینی معده‌ای به وسیله متصل کردن آن به لباس بیمار 
بررسی باز بودن AX‏ در صورت بروز Epes‏ يا استفراغ 

گزارش به پرستار یا پزشک در مورد افزایش مقدار ترشحات با وجود ترشحات خون‌آلود 


@Parastari98B 


Ae 
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پس از اینکه پزشک مرگ بیمار را تایید و آن را در پرونده ثبت کرد مراقبت از بدن طبق مقررات موسسه به عمل می‌آید. 


اهداف 
۶ برقراری بهترین ظاهر ممکن به وسیله پیشگیری از صدمات پوستی و یا تغییر رنگ پوست 
حفظ احترام و شأن فرد فوت شده به وسیله cule,‏ کلیه اصول اخلاقی» شرعی و قانونی در مراقبت و حمل و 
تقل متوفی 

وسایل لازم 

# گان تمیز و ماسک در صورت لزوم 

+ دستکش یک بار مصرف 

لیست اشیاء قیمتی و پاکتی برای نگهداری آنها 

برگه ثبت البسه و کیسه‌ای جهت نگهداری آنها 

yo‏ چشمی مرطوب در صورت لزوم 

حوله 

لگن حمام حاوی آب گرم 

as %‏ 5 شانه 

پارچه مخصوص بیماران فوت شده 

ملافه 


> 


وسایل پانسمان در صورت وجود زخم 
دو عدد مج‌بند تهیه شده از باند و نوار چسب که نشان‌دهنده مشخصات متوفی باشد به علاوةٌ یک قطعه 
Sly +‏ 
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رو سکار 
۱ مقررات موّسسه را در رابطه با موارد زیر مشخص کنید: 
(Lal‏ نحوه شناسایی بدن 
ب) خارج کردن وسایل اضافی از بدن (رن‌ها و لول 
ج) اجازه اهداء اندام‌ها و بافت‌ها 
د) اجازه انجام کالبد شکافی 
ه) گواهی فوت 
9( آداب مذهبی و مقررات موسسه در مورد وضعیت دادن به بدن متوفی؛ خارج کردن دندان مصنوعی و یا 
برداشتن کلاه‌گیس؛ و پوشانیدن بدن 
ز) در صورتی که مرگ به علت یک بیماری عفونی روی داده باشد اقدامات احتباطی لازم برای پیشگیری از 
تشر عفونت به دیگران 
۲ خلوت شخص فوت شده را فراهم آورید: 
Solas teal‏ را dusts‏ دا مرهای Bets CSSA‏ 
هر Sule ck Alay Serpe eae‏ را اش ane bea‏ 
ج) برایر مقررات بیمارستان» اقوام شخص فوت شده را از مرگ وی مطلح کنید. 
۳ تمامی وسایل غیر ضروری از قبیل کپسول اکسیژن, دستگاه ساکشن و .را از GLI‏ خارج کرده به محل 
aby ye‏ برگردانید تا بعدا تمیز گردند. 
۴ تمامی وسایل مورد نیاز را آماده کرده به اتاق مربوطه ببرید. برانکار در مرحله آخر برده می‌شود. 
۵ در صورت لزوم ماسک زدهء گان و دستکش بپوشید. 
۶ شخص فوت شده را در وضعیت مناسب قرار دهید: 
الف) بدن را در وضعیت صاف و به پشت خوابیده قرار دهید. به طوری که دست‌ها در طرفین بدن و کف 
دست‌ها به طرف پایین باشد. 
ب) یک بالش زیر سر و شانه‌های متوفی قرار دهید تا از تفییر رنگ صورت در نتیجه رکود خون در آن 
جلوگیری شود. 
ج) چشم‌ها را به آرامی با نوک انگشتان خود بسته و چند ASE‏ دست خود را روی چشم‌ها نگهدارید تا بسته باقی 
بماند. چنانچه بسته نمانده یک قطعه J‏ چشمی را مرطوب کرده برای چند لحظه روی چشم‌ها قرار دهید. 
د) با قرار دادن حوله لوله شده در زیر چانه متوفی سعی کنید دهان را بسته نگهدارید. 
۷ چنانچه حلقه, النگو پا دیگر وسایل زینتی همراه متوفی cul‏ آن‌ها را از بدن خارج کرده و در گوشه‌ای مطمئن 
قرر دهید و لیست کاملی از آن‌ها تیه eS‏ 
A‏ البسه متوفی را لیست کرده در کیسه مخصوص قرار دهید. 
uae‏ اضافی متصل به متوفی نظیر لوله‌ها و کیسه‌ها را جدا کرده محل خروج لوله را در صورت لزوم پانسمان 
کنید. در صورت نیاز به انجام کالبد شکافی, مفررات برخی موسسات ایجاب می‌نماید که هیچ‌یک از لوله‌ها از محل 
را از فاصله ۲/۵ سانتی‌متری بدن چیده و باقیمانده لوله را تا 


خود خارج نشوند. در برخی موْسسات دیگر لوله‌ها 
انجام کالبدشکافی در محل به بدن Cub‏ می‌کنند. 
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۰ در صورت لزوم بدن متوفی را تمیز کنید: 
الف) در لگن تا نیمه آب گرم ريخته» لیف را مرطوب کرده ابتدا صورت و سپس دیگر قسمت‌های بدن را از 
خون و ترشحات اضافی پاک کنید. نیازی به حمام دادن کامل نیست. 
ب) قطعه‌ای پٌد یا گاز را روی پرینه و زیر باسن شخص فوت شده قرار دهید تا مدفوع و ادراری که در اثر 
بی‌اختیاری ناشی از شل شدن اسفنکترها خارج می‌شود جذب گردد. 
ج) در صورت وجود زخم باز محل را پانسمان کنید. 
د) موهای شخص فوت شده را شانه کرده مرتب کنید. 
ها در صورتی که اقوام متوفی مجاز به دیدن شخص فوت شده هستند: 
۱. د, صورت نیاز ملافه زیرین را تعویض کنید. 
۲ ملافه تمیزی روی شخص فوت شده پین کرده و آن را کاملاً صاف و مرتب کنید و تا روی شانه‌ها 
YL‏ بکشید. 
۱ دو عدد مچ‌بند تهیه شده از باند و نوار چسب را که شامل نام و نام خانوادگی» شماره پرونده و نام پزشک معالج 
می‌باشد به مج دست و مج پای شخص فوت شده ببندید. 
۲ مکانات لازم را جهت ملاقات بستگان شخص فوت شده فراهم کنید: 
الف) وسایل اضافی اتاق را جمع‌آوری کرده اتاق را مرتب کنید. 
بٌ تا حد امکان نور ملایمی در اتاق ایجاد کنید. 
ج) جایگاه مناسبی برای نشستن اقوام شخص فوت شده فراهم کنید. 
د) در ابتدا در کنار بستگان متوفی در GUT‏ بمانید سپس آن‌ها را با شخص فوت شده تنها بکذارید. 
۳ چنانچه مقررات بیمارستان اجازه نمی‌دهد اقوام شخص فوت شده وی را ملاقات کنند و یا پس از اینکه 
بستگان شخص فقوت شده او را ترک ADS‏ بدن را به روش زیر بپیچید: 
(Ul‏ شخص فوت شده را روی یک پارچه مخصوص که توسط بیمارستان در اختیار شما قرا 
دهید. 


ر گرفته است قرار 


ب) مچ پاهای شخص فوت شده را با کمک یک باند به یکدیگر ببندید. 

ج) بالا و ow‏ پارچه مخصوص را روی بدن متوفی تا کرده طرفین پارچه را روی هم قرار دهید. در صورت 

لزوم از باند پا چسب برای ثابت کردن پارچه استفاده کنید (تصویر ۰۱ )۱٩‏ 

د) قطعه چسب نشان دهنده مشخصات شخص فوت شده را که قبلاً آماده کرده بودید بر 
۴ دستکش و گان خود را خارج کنید. 
۵. تمامی آشیاء قیمتی باقی مانده از متوفی و همچنین کبسه حاوی البسه وی را به همراه برگة مخصوص cad‏ 
اشیاء قیمتی و لبسه به سرپرستار بخش تحویل ۵۱.. تب تحویل آن به بستگان متموفی یا نگهداری آن در 
صندوق امانات بیمارستان داده شود. 


روی این پارچه 
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تصویر ۰۱ ۱۹ طرز پیچیدن شخص فوت شده درون پارچه مخصوص 


۶ ترتیب انتقال جسد را dy‏ سردخانه بیمارستان بدهید: 
الف) برانکار را وارد BEI‏ کنید. 
ب) جسد را به آرامی با کمک فرد یا افراد دیگر بر روی برانکار منتقل کنید. دقت کنیده راستای طبیعی بدن 
حفظ شده باشد. 
ج) ملافه‌ای روی شخص فوت شده پهن کنید. 
3( در صورت آمکان درب اتاق‌های سایر بیماران را بسته و حتیالامکان جسد را Ay‏ وسیله آسانسوری که 
مربوط به آمور خدماتی است به کمک بیمار بر بخش dy‏ سردخانه بیمارستان منتقل کنید. 
۷ وسایل اضافی موجود در اتاق شخص فوت شده را به محل مربوطه برگردانیده» توجه لازم را از آن‌ها به عمل 
آورید. 
۸. اطلاعات خود را در پرونده متوفی پاداشت کنید شامل: 
cde‏ مرگ تاریخ و زمان مرگ» ساعت مطلع کردن پزشک» نحوه نگهداری از اشیاء قیمتی و متعلقات وی» 
مراقبت از بدن» فرم‌های امضاء شده توسط بستگان» متصل کردن مج‌بندی حاوی مشخصات اطلاعات داده شده 
به بستگان شخص فوت شده و واکنش آنها 


گزارش پرستار 
مرگ توسط دکتر قوامی تأیبد شد. به بستگان متوفی اطلاع داده sud‏ اجازه انجام 
کالبد شکافی توسط دکتر قوامی اخذ گردید. AUS‏ وسایل متوفی به شوهر وی تحویل 
داده شد. اقوام شخص فوت شده از وی دیدن کردند. جسد dy‏ سردخانه منتقل شید و 
گواهی مرگ صادر گردید. 


پرستار منصوره کرمی 


@Parastari98B 
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